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FORORD
DCCG (Danish Colorectal Cancer Group) var oprindelig
en interessegruppe, som blev dannet i 1993.

Gruppen oprettede en privat klinisk database for can-
cer recti og tog initiativ til videnskabelige undersogel-
ser.

11997 @endrede gruppen sammensatning og blev et
ad hoc-udvalg i Dansk Kirurgisk Selskab med uandret
navn DCCG og felgende kommissorium:

— Koordination af behandling for kolorektal cancer, ba-
seret pa ensartet diagnostik og stadieinddeling.

— Initiativtagning til etablering og vurdering af nye dia-
gnostiske metoder, behandlingsprincipper, kontrol
og deraf folgende kvalitetssikring.

— Planleegning af nationale og internationale videnska-
belige undersogelser i forbindelse med kolorektal
cancer.

De foreliggende retningslinjer for diagnostik og be-
handling af kolorektal cancer reprasenterer udvalgets
forste storre indsats.

Ole Kronborg

BAGGRUND OG FORMAL

Kolorektal cancer i Danmark

Kolorektal cancer (KRC) udgjorde i 1994 14% af alle can-
cere, og det vil sige 1.642 nye tilfzelde hos maend og
1.656 hos kvinder. Hyppigheden af cancer coli er sti-
gende og den hgjeste i Norden, mens incidensen af can-
cer recti falder lidt (Engeland et al, 1993).

Pa diagnosetidspunktet havde 25% fijernspredning i
arene 1985-1995, og tumorer, som ikke gennemvoksede
tarmvaeggen udgjorde kun 11% i en befolkningsstik-
prove pa Fyn (Kronborg et al, 1996).

Tidligere diagnose kan opnds ved screening af asym-
ptomatiske personer og maske ved bedre diagnostisk
strategi ved symptomer.

Dodeligheden af KRC i Danmark er den storste i Eu-
ropa og viser kun en tendens til at falde for cancer recti.
Den ikke korrigerede overlevelse for KRC er eget (35-
40% femarsoverlevelse), men i de sidste 20 ar er den ble-
vet kortere end i vore nabolande (Engeland et al, 1995).

Dodeligheden overgéas kun af ded af lungekreeft hos
meend og ded af brystkreeft hos kvinder.

Der er al mulig grund til at undersege mulighederne
for bedre behandling, tidligere diagnostik og forebyg-
gelse.

Hovedformaélet med retningslinjerne er en koordina-
tion og optimering af behandlingen af KRC pa lands-
plan, baseret pa en ensartet diagnostik og stadieindde-
ling.

Dansk Kirurgisk Selskab har prioriteret denne op-
gave hejt og nedsat et udvalg af otte kirurgiske gastro-
enterologer, som har suppleret sig med to onkologer og

en patolog udpeget af de respektive videnskabelige sel-
skaber.

Retningslinjerne er teenkt som en hjalp til klinikere
og et forseg pi at fierne uklarheder, hvor det er muligt.
Det tilstreebes at beskrive standard for god klinisk prak-
sis, hvorved hyppigheden af uacceptable behandlings-
strategier kan mindskes.

Det skal dog papeges, at det ikke har veeret tanken at
fremstille et omnipotent stift regelsaet; hvor der er tvivl
om god praksis, ma den kliniske demmekraft stadig
have spillerum.

Retningslinjerne er baseret pa en litteraturgennem-
gang, hvor entydige videnskabelige undersogelser lig-
ger til grund for anbefalingerne. Allerede eksisterende
retningslinjer i andre lande, iseer de engelske (Guide-
lines, 1996) har veeret vejledende for udvalget. Konsen-
sus er opndet i udvalget, nar der ikke foreld entydige
videnskabelige undersogelser, og man har sa baseret an-
befalingerne pa de eksisterende publikationer af hojest
mulige kvalitet og udvalgets ekspertise.

Den tilgrundliggende dokumentation for retnings-
linjerne er baseret pd samme system som de engelske,
det vil sige seks grader af videnskabelig evidens og tre
grader af retningslinjernes styrke:

Videnskabelig evidens
Ia Metaanalyse af randomiserede, kontrollerede un-
dersogelser.

Ib  Mindst én randomiseret, kontrolleret undersegelse.

IIa Mindst én god, kontrolleret, ikkerandomiseret un-
dersogelse.

IIb Mindst én anden type, god, lignende, eksperimen-
tel, ikkerandomiseret undersegelse.

III  Gode deskriptive undersegelser (kohorte, case-kon-
trol, ssmmenlignende og enkelttilfzelde).

IV Ekspertkomité eller velestimerede autoriteter.

Enhver reference i teksten vil i det folgende blive be-
skrevet ved en af de seks grader.

Styrke af anbefalinger

A Kraver mindst én randomiseret undersegelse
blandt flere gode undersogelser, som alle er grund-
leeggende for anbefalingen (Ia, Ib).

B Kraver gode, kliniske undersegelser som grundlag
for anbefalingen (Ila, IIb, III).

C Kraver ekspertkomité eller autoritet, men siger, at
der ikke findes gode kliniske undersegelser som
grundlag (IV).

Alle anbefalinger vil i det folgende blive graderet A, B el-
ler C, men det vil ikke altid veere muligt at opna over-
ensstemmelse mellem graden af videnskabelig evidens
og anbefalingers styrke pa grund af de citerede under-
sogelsers varierende kvalitet. Nogle anbefalinger daek-
ker omrader, som ikke kan vurderes i klinisk studie, og
graderes som C. Der kraeves saledes en kritisk vurde-
ring af leeseren.



Opdatering

Det forudses, at udvalget ma revidere retningslinjerne
med fa ars mellemrum, da der sker andringer i savel
diagnostik som behandling.

RESUME AF RETNINGSLINJER
Undersogelsesprogram

Patienter med KRC ber have foretaget komplet kolo-
skopi perioperativt og nar det ikke er muligt, fleksibel
sigmoideoskopi (rektoskopi) + dobbeltkontrastunderse-
gelse af colon (B).

Der bor tages biopsi fra alle tumorer i rectum (C).

Graden af fiksering af cancer recti ber vurderes prae-
operativt ved rektal eksploration (A).

Blod- og elektrolytstatus ber foreligge for operation
samt undersogelse for fijernspredning til lever og lun-
ger, medmindre de skennes ikke at f4 betydning for be-
handlingen (C).

Verificerede og klinisk misteenkte tilfeelde af familicer
adenomates polypose (FAP) og herediteer non-polypose
KRC (HNPCC) ber anmeldes til Polyposeregistret/
HNPCC-registret, som koordinerer familieudredning,
klinisk screening, henvisning til genetisk radgivning og
molekylaergenetisk diagnostik (B).

Da dedeligheden af KRC i normalbefolkningen (45-
75 ar) kan nedsattes med 15-30% ved screening med 1-2
ars mellemrum, ber screeningsprogram overvejes (A).

Patologisk anatomi og stadieinddeling

Alle resecerede tumorer sendes til histologisk underse-

gelse ledsaget af et skema med nedvendige Kkliniske op-

lysninger med henblik pa stadieinddeling (A).
Eventuelle metastaser ber biopteres (A).

Den preeoperative patient
Der skal foreligge informeret samtykke for operation
for KRC (C).

Stomimarkering foretages preeoperativt (C).

Blodtransfusion ber begranses mest muligt og kun
omfatte leukocytfrit blod (A).

Tarmen ber udrenses for elektiv kirurgi (C).

Antibiotisk profylakse ber anvendes ved operation
for KRC (A).

Lavmolekyleert heparin + TED-stromper ber anven-
des ved elektiv og akut KRC-kirurgi, medmindre der er
kontraindikation (A).

Kirurgisk behandling
Kurativ resektion baseres pa histologisk bekraftelse.
Der tilstraebes en rate pa mindst 60%, afheengigt af sta-
diefordeling i patientpopulationen (B).

Valg af incision afheenger af tumorplacering og stomi
©).

Lukning af bugvaeggen foretages lagvis eller en bloc
B).

Intraperitoneale draen er overfledige og ber forbe-
holdes forventet bladning for at forebygge udvikling af
inficeret haemoperitoneum (B).
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Ved mobilisering af tumor ber perforation undgas (B).

Anastomose foretages med en- eller tolaget suturtek-
nik eller stapling (B).

Ved segmenter colonresektion reseceres tumor-
dreenerende kar og lymfeknuder (B).

Som cancer recti betegnes ethvert adenokarcinom
med anal rand 0-15 cm over den ydre analdbning, be-
domt med stift rektoskop (C).

Ved tumor i nederste to tredjedele af rectum anbefales
det at foretage total mesorektal excision (TME) som led
i anterior resektion, Hartmanns operation eller abdo-
minoperineal eksstirpation. Ved tumor i everste tredjedel
ber mesorectum deles med mindst 5 cm under tumor.

De pelvine autonome nerver og plekser ber om mu-
ligt bevares intakte.

TME ber udferes af et begreenset antal kirurger (B).

Stapling muligger en meget lav kolorektal eller kolo-
anal anastomose. Ved sidstnaevnte ber koloanal J-pouch
overvejes af hensyn til det funktionelle resultat (B).

Efter lav anastomose anbefales leektest (B).

Efter lav anterior resektion kombineret med TME an-
befales midlertidig aflastende ileostomi i de fleste til-
faelde (B).

Abdominoperineal eksstirpation ber generelt kun ud-
fores ved tumorer i nederste 5 cm af rectum. Indgrebet
ber udferes af et begraenset antal kirurger (B).

Ved kurativ resektion af cancer recti ber der palpato-
risk veere 2 cm fri tarm analt for tumor (pa ikke strakt
tarm). Det tilstraebes, at hejst en tredjedel af patienterne
far foretaget rectumeksstirpation eller Hartmanns opera-
tion, mens de ovrige far udfert kolorektal eller koloanal
anastomose, evt. med Jpouch. 1 tvivlstilfeelde anbefales
at man radferer sig med en erfaren kollega (B).

Ved cancer i overste en tredjedel af rectum tilstraebes
resektion og anastomose. Rectumeksstirpation ber kun
udferes, safremt peroperativt opstaede tekniske proble-
mer ikke kan loses pa anden méde (B).

Indtil der foreligger resultater af store internationale
undersegelser af radikalitet, komplikationsfrekvens, port-
metastasering, recidiv og overlevelse, anbefales det, at
intenderet kurativ laparoskopisk operation for KRC kun
udferes af fa laparoskopisk erfarne kirurger hos patien-
ter over 75 ar eller med hej operationsrisiko, og at re-
sultaterne vurderes prospektivt (C).

Transanal fjernelse af en tumor i nederste halvdel af
rectum ber overvejes ved en Dukes A-cancer (T1), der
er heijt eller middelhgijt differentieret og hejst 3 cm i dia-
meter. Intrarektal UL er nedvendig. Transanal endosko-
pisk mikrokirurgi (TEM) ber sandsynligvis vaere den
foretrukne metode for tumorer beliggende mere end 6
cm fra analdbningen (B).

Patienter med colonileus ber have foretaget colon-
indhaeldning med vandopleselig kontrast til udeluk-
kelse af pseudoobstruktion og volvulus samt til fastleeg-
gelse af stoppets niveau (B).

Forudsat at der ikke er tegn pa truende eller mani-
fest perforation ber operation for colonileus om muligt
foregé i dagtiden ved en erfaren kirurg (B).
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Tleus som folge af hejresidig tumor behandles med
hojresidig eller udvidet hgjresidig hemikolektomi og
primeer anastomose (C).

Ileus som folge af venstresidig tumor hos patienter i
god almentilstand uden perforation eller peritonit kan
behandles med resektion af det tumorbaerende tarm-
stykke, peroperativ colonskylning og primeer anasto-
mose (C).

Aflastende stomi alene kommer pa tale ved darlig al-
mentilstand (C).

Tkkekirurgisk behandling af KRC
Adjuverende kemoterapi ber tilbydes ved cancer coli
Dukes C. Standardbehandlingen er fluoruracil (5-FU)
og folininsyre (Leukovorin) (A).

Adjuverende kemoterapi af cancer coli Dukes B ber
foregé i klinisk kontrollerede undersegelser (B).

Adjuverende kemoterapi ved cancer recti Dukes B
og C ber ligeledes forega i klinisk kontrollerede under-
segelser (B).

Praeoperativ stralebehandling ber tilbydes patienter
med fikseret cancer recti (A).

Praeoperativ stralebehandling kan i evrigt tilbydes
patienter med cancer recti i klinisk kontrollerede un-
dersogelser (B).

Palliativ stridlebehandling ber tilbydes patienter med
smertegivende eller bledende lokalrecidiv af cancer recti
B).

Kemoterapi kan tilbydes ved metastaserende KRC i
klinisk kontrollerede undersogelser (B).

Opfolgning

Opfolgning med henblik pa tidlig pavisning af recidiv af
KRC oger kun overlevelsen med fa procent og kan der-
for ikke anbefales generelt (B).

Med henblik pé pavisning af metakron KRC ber ko-
loskopi foretages med 3-5 ars mellemrum efter en initial
perioperativ komplet undersogelse, det korteste inter-
val hos patienter med synkron neoplasi som har sterst
risiko for metakron KRC (B).

Patienter ber have mulighed for opfelgning ved sym-
ptomer og stomiproblemer og med henblik pa psyko-
social stette (C).

Kvalitetssikring ma seges opnaet ved opleering i ki-
rurgiske teknikker, udferelse af et tilstrackkeligt antal
operationer med standardiseret beskrivelse af teknik og
patologisk anatomi, registrering af komplikationer, sto-
mifrekvens og recidiv, som kan gere en sammenligning
med en optimal standard mulig (C).

Kirurgisk behandling af recidiv og fjernspredning
Kirurgisk behandling af lokalt recidiv af KRC ber tilby-
des, nar fiernmetastaser er udelukket og det er teknisk
muligt; kun et fatal vil blive helbredt, men flertallet op-
nar palliation (C).

Patienter med operable lever- eller lungemetastaser
bor tilbydes metastaseresektion (B).

UNDERSOGELSESPROGRAM

Indikationer

KRC giver oftest farst symptomer sent i forlebet, og de
er ikke specifikke. Hojresidige tumorer viser sig ved
treethed (bledningsanaemi), abdominale smerter og pal-
pabel udfyldning, men der kan ogsa veere vaegttab og fe-
ber. Ved obstruktion af valvula ileocoecalis kan der op-
sta tyndtarmsileus.

I venstre side er symptomer pé obstruktion hyppigst
vekslende diaré og obstipation, kolikagtige smerter —
og i op til en tredjedel af tilfaeldene manifest colonileus;
fisteldannelse til ventriklen kan medfere diaré med hur-
tigt stort vaegttab, hertil kommer blod i afferingen.

Ved cancer i rectum og colon sigmoidei er afferingen
ofte tilblandet blod og slim, mens haemoroider alminde-
ligvis forarsager bledning adskilt fra afferingen. Der
kan vaere fornemmelse af mangelfuld temning af ampul-
len og tenesmi.

Bleeresymptomer ses ved indvakst i bleeren og fluor
vaginalis ved indvaekst i vagina.

Mange af de neevnte symptomer er ogsa til stede ved
godartet sygdom, men det er nedvendigt at udelukke
KRC.

Nar cancer mistaenkes, ber et undersegelsesprogram
seettes i veerk hurtigst muligt. Det er sandsynliggjort, at
afkortning af tiden fra symptomers opstaen til diagnose
medforer tidligere stadium af cancer recti (Arbman et
al, 1996a, IIb), mens dette ikke er demonstreret for can-
cer coli.

I Fyns Amt har man fundet forsinkelse pa mere end
tre maneder fra forste laegebesog til diagnose af KRC
hos et lille antal patienter (Jensen et al, 1994, IIa). I en
svensk underspegelse har man fundet en lignende for-
sinkelse pd gennemsnitligt fem maneder (Mansson,
1990, III).

Imidlertid er det mindre end halvdelen af patienterne
(Keddie & Hargreaves, 1968, 1Ib), der har karakteri-
stiske symptomer, og indikationen er derfor ogsa i hej
grad afheengig af den enkelte laeges erfaring.

Undersogelser

Foruden kliniske undersegelser inklusive rektal eksplo-
ration, som ber afslere godt halvdelen af de rektale can-
cere, kreeves haemoglobin, idet aneemi hos personer
over 50 ar kan vaere eneste symptom pa hejresidig can-
cer (Gordon et al, 1994, IV). En fuldsteendig underse-
gelse af colon og rectum opnés bedst ved koloskopi,
men nasten lige sa fuldsteendigt ved 60 cm fleksibel
sigmoidoskopi + dobbeltkontrastundersegelse af colon
(Rex et al, 1990, Ib, Irvine et al, 1988, IIb).

Synkrone KRC forekommer i 5% af tilfeeldene og dia-
gnosticeres bedst ved koloskopi (Barillari et al, 1990,
IIb). Desuden kan flere polypper (adenomer) og sma
cancere fijernes, sammenlignet med et undersogelses-
program som kun omfatter sigmoideoskopi + dobbelt-
kontrastrentgenundersogelse (Rainsbury & Lallemand,
1988, III).

Foreligger en pracoperativ komplet koloskopi ikke,



ber koloskopi udferes inden for de forste maneder efter
operationen, da man ved intraoperativ palpation af den
resterende del af colon let overser sma tumorer og mu-
lige forstadier til cancer.

Den darligste diagnostik opnéas ved rektoskopi + dob-
beltkontrastundersegelse pa grund af de ofte forekom-
mende multiple divertikler i colon sigmoideum (Baker
& Alterman, 1985, 111, Stefansson, 1994, III).

Biopsi er nedvendig ved tumorer i rectum, da dia-
gnosen cancer recti kan medfere permanent stomi, me-
get lav anastomose med risiko for komplikationer og
mulig pracoperativ straleterapi. Med henblik pa sidst-
naevnte er det vigtigt at afgere, hvorvidt tumor er fikse-
ret til omgivelserne.

Radiologisk eller endoskopisk oplagt cancer oralt for
rectum kreever ikke nedvendigvis biopsi, da denne har
meget lidt indflydelse pa behandlingen.

Undersogelse af afferingen for blod kan anvendes i
en diagnostisk strategi umiddelbart efter en negativ sig-
moideoskopi eller rektoskopi. Pavist blod er ensbety-
dende med en hgj risiko (20%) for cancer oralt for rec-
tum, hvorfor disse patienter ber have udfert koloskopi
hurtigt. En negativ afferingspreve og negativ rekto-
skopi eller bedre negativ sigmoideoskopi betyder en ri-
siko for cancer pa under 1% (Jensen et al, 1994, 11a).

Da KRC kan give bledning og ureterobstruktion, ber
der foreligge haeemoglobin, S-kreatinin og elektrolytsta-
tus praeoperativt.

Undersegelser for spredning til andre organer bor
udferes. De fleste patienter med symptomgivende KRC
og fjernspredning har gavn af at fa fijernet primaertumor
(mindre morbiditet og laengere overlevelse) (Balslev et
al, 1989, III). Mistanke om fjernspredning under opera-
tionen ber medfore per- eller postoperativ UL-scanning
eller CT af lever med biopsi, safremt det skennes at
kunne fa indflydelse pa behandlingen. Nogle aldre pa-
tienter med komplicerende sygdomme og fi symptomer
kan dog frarades operation ved pavisning af fijernspred-
ning, mens yngre patienter med pavist fiernspredning
kan fa andret en ellers planlagt behandling (Isbister &
Al-Sanea, 1996, I1I).

Pracoperativ rentgenundersoegelse af lunger kan af-
slore fijernspredning ligesom UL-scanning eller CT af le-
veren.

Gynakologisk undersegelse med henblik pa mulig
indvaekst i urinblaere og vagina skal foretages. Praope-
rativ intravenes urografi har vist sig at have ringe veerdi
(Kramhoft et al, 1975, 1II).

Kuvalitetskrav

Koloskopi

Udferes efter tarmforberedelse som ved colonkirurgi,

hvilket vil sige peroral tarmskylning, saltvandslavement

eller peroral indtagelse af polyaetylenglykol-oplesning af

patienten selv, indtil der kvitteres klar vaeske per anum

(Rasmussen (L) et al, 1997, Ib, DiPalma et al, 1984, 1b).
Endoskopikeren skal veere forberedt pa biopsitag-

ning, og alle former for polypektomi (varm slynge, kot
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biopsy, piecemeal technique). Patienten skal forinden
veere informeret om ubehag og risici for perforation og
bledning. Oftest foretages undersegelsen under let se-
dering og analgesi; antidoter skal veere let tilgeengelige,
og hgjrisikopatienter ber have tilfert ilt via naesekateter
(Bell et al, 1991, IV).

Komplet koloskopi til coecum kan opnés i 85-90% af
tilfeeldene (Cirocco & Rusin, 1995, III, Kronborg & Brok
1988, IV). Perforation forekommer hos 0,1-0,3% med en
dedelighed pa 10% (Hall et al, 1991, III, Damore et al,
1996, 1V, Jentschura et al, 1994, 111, Kronborg & Brok,
1988, III). Disse tal er baseret pa publikation fra afdelin-
ger med stor erfaring, men ogsa med undervisningsfor-
pligtelser.

Undersegeren har kun foretaget en komplet kolo-
skopi, safremt ileocokalstedet er identificeret; hvis dette
ikke er tilfeeldet, kraeves en supplerende dobbeltkontrast-
undersogelse.

Sigmoideoskopi
Foretages ambulant efter klysma og uden sedering eller
analgesi. Patienten informeres om ubehag og minimal
risiko. Ved indfering til 60 cm vil man i 80% af tilfeeldene
have set hele colon sigmoideum og dermed omradet,
hvor to tredjedele af cancerne findes (Bokiman et al,
1977, IIb). I 20% af sigmoideoskopierne nas et trekantet
lumen som tegn p4, at venstre fleksur er néet (Lehman
et al, 1983, III).

Perforation forekommer i 0,01-0,02% af tilfeeldene
(Winawer et al, 1997, IV).

Det stive rektoskop er sigmoideoskopet langt under-
legent i diagnostisk ajemed (Bohlman et al, 1977, 1Ib).

Rentgenundersegelse af colon

Der ber altid anvendes dobbeltkontrastundersegelse
(Laufer, 1976 1V, Gelfand & Ott, 1981, IV, Fork, 1983, IV),
og udtemningen bor veere lige sé tilstreekkelig som ved
koloskopi.

Enkeltkontrastundersegelse kommer kun pa tale ved
ileusdiagnostik.

Colon sigmoideum kan veaere vanskelig at fremstille
ved divertikulose, og der ber sé udferes fleksibel endo-
skopi. Manglende udspiling af coecum kan medfore
konfiguration, som mistolkes som tumor, og ved tvivl
bor der udferes koloskopi. Radiologen ber afgive en
utvetydig udtalelse om tumordiagnose, som kan laegges
til grund for klinikernes stillingtagen til behandling. Sa-
fremt radiologen ikke er i stand til det, ber det medfere
fleksibel endoskopi.

Risiko for perforation er 0,02-0,04% med en dedelig-
hed pa op til 25% til trods for kirurgisk behandling
(Cordone et al, 1988, IV).

ANBEFALINGER

Patienter med KRC ber have foretaget komplet kolo-
skopi perioperativt og, néar det ikke er muligt, fleksi-
bel sigmoideoskopi (rektoskopi) + dobbeltkontrast-
underspgelse af colon B
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Der bor tages biopsi fra alle rectumtumorer C

Graden af fiksering af cancer recti ber vurderes
praeoperativt ved rektal eksploration A

Blod- og elektrolytstatus ber foreligge for operation
samt undersogelser for fiernspredning til lunger og
lever, medmindre de skeonnes ikke at fi betydning
for behandlingen C

Screening og hajrisikogrupper

Det er vist, at man kan nedsatte dedeligheden af KRC
med 15-30% i befolkningen med aldersbetinget risiko for
KRC (50-75 ar) ved at tilbyde undersegelse af afferingen
for blod hvert eller hvert andet ar og foretage koloskopi
ved pavist blod (Mandel et al, 1993, Ib, Hardcastle et al,
1996, Ib, Kronborg et al, 1996, Ib), men der er i gjeblik-
ket ikke ressourcer til at indfere denne strategi.

Alle patienter med KRC ber have optaget en omhyg-
gelig familieanamnese (iser vedrerende forstegrads-
slaegtninge) med henblik pé identifikation af arvelige
tilfeelde af KRC (5%).

KRC opstéet pa baggrund af FAP udger nu kun 0,1%
af alle tilfeelde af KRC i Danmark som felge af Polypo-
seregisterets aktivitet (Bilow et al, 1996, III).
Forstegradsslagtninge tilbydes molekylaer genetisk un-
dersogelse, hvorefter verificerede genbaerere og forste-
gradsslaegtninge i familier uden mulighed for moleky-
leergenetisk diagnose folges med rektoskopi (stift eller
fleksibelt skop) hvert andet ar. Hos ikkegenberere er
der ikke grund til endoskopisk screening. Ubehandlet
medferer FAP altid KRC.

HNPCC er ogsa en autosomal dominant arvelig syg-
dom, som klinisk karakteriseres ved mindst tre tilfeelde
af KRC i to generationer (den ene sleegtning er forste-
gradsslaegtning til de to andre) og mindst ét af tilfel-
dene for 50-drs-alderen.

Hojresidige cancere er hyppigst, og der er stor risiko
for synkrone cancere (18-29%) og metakron cancer (40%
efter ti ar) (The HNPCC Group in Denmark, Holland
and Finland, 1994, 1II). Hertil kommer oget risiko, ogsa
genetisk betinget, for cancer i uterus, nyre og ventrikel
(Vasen et al, 1990, III). Der er identificeret fire HNPCC-
relaterede gener, og molekyleergenetisk diagnostik kan
nu tilbydes.

Verificerede genbaerere kan enten tilbydes fortsat
Kklinisk/endoskopisk screening eller profylaktisk kolek-
tomi med ileorektal anastomose, mens der hos ikke-
genbarere ikke er indikation for videre screening. Det
kliniske endoskopiske screeningsprogram bestér af ko-
loskopi hvert andet ar fra 25-drs-alderen suppleret med
screening for cancer i andre organer (Bi#low & Kron-
borg, 1996, III).

Det er skonnet, at HNPCC udger 2-5% af alle KRC-
tilfeelde, og det er sandsynliggjort, at koloskopiscreen-
ing vil nedsette dedeligheden af HNPCC (Jarvinen et
al, 1995, IIT). De kliniske kriterier underestimerer fore-
komsten af HNPCC i sma familier og ved forekomst af

tumorer i flere organer (Beck et al, 1997, III). Der er
etableret et dansk HNPCC-register (Myrhoj et al, 1994,
II0).

Forstegradsslaegtninge til patienter med sporadisk
KRC har 2-4 gange oget risiko for at f4 KRC sammen-
lignet med normalbefolkningen (Sondergaard et al,
1991, III) og udger muligvis 20% af alle KRC-tilfaelde.
Der er ikke konsensus om screeningstilbud til forste-
gradsslagtninge til patienter med sporadisk KRC, men
uden for Danmark findes der flere anbefalinger (Burt et
al, 1990, IV, Winawer et al, 1997, IV) omfattende béade af-
feringsprever for blod og fleksibel endoskopi.

Patienter med adenomer (mulige forstadier til KRC)
har en eget risiko for at fA KRC (2-6 gange) (Jorgensen et
al, 1995, III). Fjernelse af adenomer og et endoskopisk
opfelgningsprogram nedsetter sandsynligvis risikoen
for KRC og for ded af KRC (Winawer et al, 1993, 111, Jor-
gensen et al, 1993, III), men der er ikke enighed om op-
folgningsprogrammernes intensitet (koloskopi med 2-
10 ars mellemrum) og udvelgelsen af adenompatienter
(Hoff et al, 1996, III).

Patienter med colitis ulcerosa har en eget risiko for
dod af KRC, men der er ikke enighed om veerdien af
screening (Lindberg et al, 1996, III).

Metakron KRC omtales side 19.

ANBEFALINGER

Verificerede eller Kklinisk misteenkte tilfeelde af FAP
og HNPCC ber anmeldes til Polyposeregistret/
HNPCC-registret, som koordinerer familieudredning
og klinisk screening og henvisning til genetisk rad-
givning og molekylargenetisk diagnostik B

Da dedeligheden af KRC i normalbefolkningen (45-
75 ar) kan nedsaettes med 15-30% ved screening med
1-2 ars mellemrum, ber screeningsprogram over-
vejes A

PATOLOGISK ANATOMI OG
STADIEINDDELING

Introduktion

KRC antages at opsta ud fra celler i en enkelt colonkrypt
og herfra sprede sig til den tilgreensende slimhinde, fra
slimhinden ved direkte vaekst ned i de underliggende
lag af tarmvaeggen og senere via lymfekar, blodkar og
peritoneum som metastaser til andre organer.

Definitioner

Dysplasi

Sa leenge de neoplastiske forandringer er begrenset til
slimhinden og ikke har gennemvokset lamina muscula-
ris mucosae benavnes de dysplasi. De dysplastiske for-
andringer har neesten altid karakter af en eksofytisk
vaekst og benaevnes adenom. Adenomer kan efter deres
makroskopiske udseende deles i bredbasede (sessile)
og stilkede (pedunkulare). Flade adenomer er en un-
dergruppe af sessile adenomer, hvor vacksten maksi-
malt er to gange slimhindens normale hgjde. Undtagel-



sesvis giver dysplasier ikke anledning til volumenfor-
ogelse af slimhinden og kan alligevel vaere udgangs-
punkt for et karcinom. Karcinomet betegnes i sé fald af
nogle som de novo cancer.

Savel flade adenomer som dysplastiske omrader
uden volumenforegelse betegnes i Danmark som ses-
sile adenomer.

Dysplasier kan graderes i let, moderat og sveer dys-
plasi.

Betegnelserne carcinoma in situ og intramukosalt
karcinom, som undertiden ses i udenlandsk litteratur,
er synonyme med sveer dysplasi og anvendes ikke i Dan-
mark.

Kolorektal cancer

Nar den neoplastiske proces har gennemvokset lamina
muscularis mucosae benavnes den KRC. Definitionen
af KRC afviger saledes fra definitionen af mange andre
karcinomer, hvor det afgerende kriterium er gennem-
veekst af basalmembranen. Arsagen hertil er, at neopla-
stiske processer, som ikke har gennemvokset lamina
muscularis mucosae, aldrig metastaserer.

Klassifikation
Ved Klassifikation af KRC anvendes typebestemmelse,
gradering og stadieinddeling.

Typebestemmelse

Ved typebestemmelse (typing) inddeles KRC efter den
retning, hvori cellerne uddifferentierer. Her anvendes
overalt WHO’s inddeling, idet naesten alle KRC falder i
de to forste grupper:

1. Adenokarcinom NOS (not otherwise specified).

2. Mucinest (kolloidt) adenokarcinom hvor over 50% af
det undersegte tumorareal er mucingst.

3. Signetringcellekarcinom hvor over 50% af det under-

segte tumorareal bestar af signetringceller.

Planocellulaert karcinom.

Adenoskvamest karcinom.

Smadcellet karcinom.

Udifferentieret karcinom.

Andre.

NG

Gradering

Ved gradering (grading, degree of differentiation) be-
stemmes i hvilken grad tumorvaevet ligner sit udgangs-
punkt (colonepitel). Dette afgeres ved en kombination
af histologiske og cytologiske kriterier, og tumorer ind-
deles her i hejt differentierede (well differentiated), mo-
derat (moderately differentiated) og lavt differentierede
(poorly differentiated), pa basis af det dominerende om-
rade (Halvorsen & Seim, 1988, IIb).

Stadieinddeling

Praeoperativ stadieinddeling (staging) er med undta-
gelse af pavisning af fiernmetastaser kun relevant ved
cancer recti. Formalet er at planleegge omfanget af den
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operative procedure og afgere, om der skal gives praeo-
perativ stralebehandling. Begge dele athanger af gra-
den af vaeggennemvaekst, tumorfiksering subsidieert
indveekst i naboorganer og tilstedevaerelsen af fiernme-
tastaser.

Forste undersogelse er rektal eksploration.

Den digitale stadievurdering kan (og ber hvis lokal
excision overvejes) suppleres med én eller flere af fol-
gende apparaturbaserede undersogelser:

Intrarektal ultralyd: Kontrollerede undersegelser har
vist, at UL meget preecist forudsiger graden af gennem-
vackst med en sensitivitet og specificitet pa over 90%.
Undersegelsens veerdi til at fastlaegge lymfeknudestatus
er begraenset med en sensitivitet og specificitet pa 60-70
(Solomon & McLeod, 1993, IIb, Nielsen et al, 1993, III,
Rafaelsen et al, 1994, IIb, Rafaelsen et al, 1996, 1Ib).

CT: Der gaelder samme forhold som for ultralyd (De
Lange, 1994, 111, Skriver et al, 1992, III); men graden af
gennemvakst har ikke altid kunnet bestemmes sa
nejagigt som ved rektal UL. Undersogelsen har den for-
del, at den er mindre undersogerafhangig.

MR: Er endnu ikke velafprovet pa dette omrade.

Pracoperativ diagnose af fijernmetastaser kan zndre
den kirurgiske behandling i retning af valg af mere be-
graensede palliative procedurer frem for radikal kirurgi.
Det er vigtigt at sege afklaret, om der er tale om poten-
tielt kurable fijernmetastaser, fx soliteere levermetasta-
ser.

Ved patoanatomisk stadieinddeling bestemmes tu-
mors udbredelse (makroskopisk og mikroskopisk), dels
lokalt, dels i form af metastaser. Stadieinddelingen fore-
tages af patologen i form af Dukes’ klassifikation i sta-
dierne A, B og C med angivelse af, hvorvidt den mest

Gl

i
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Fig. 1. Dukes’ klassifikation for cancer recti. Klassifikationen
anvendes ogsa for cancer coli. A) Dukes A-tilfeelde omfatter de
karcinomer, som endnu ikke har gennemuvokset tunica muscula-
ris (syn. muscularis propria eller muscularis externa) eller givet
metastaser. B) Dukes B-tilfeelde omfatter de karcinomer, som
har gennemuvokset tunica muscularis, men stadig ikke har givet
metastaser. C) Dukes C-tilfeelde omfatter alle de karcinomer,
som har metastaseret til regionale lymfeknuder, uanset om pri-
maertumor har gennemuvokset muskulaturen.
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apikale lymfeknude (ved karresektionslinjen) er sade
for metastase (Dukes & Bussey, 1958, IIb).

Tumorcelleger over 3 mm i diameter registreres som
metastaser, uanset om lymfeknudevaev kan identificeres
(Hermanek et al, 1993, IV).

Endvidere anferes, hvorvidt serosa er involveret
(Shepherd et al, 1995, 1Ib, 1997, IIb), samt hvorvidt der
er invasion i vener perifert for tunica muscularis (Talbot
et al, 1981, IIb).

Resektionslinjer i leengderetningen anses for frie, sa-
fremt veeggen makroskopisk er fri for tumorveev i en af-
stand af minimum 2 cm (Cross et al, 1989, IIb).

Afstanden til resektionslinjer mod kres/retroperito-
neum (laterale eller profunde resektionsflade) og mod
perirektalt veev (cirkumferential margin) males makro-
skopisk og mikroskopisk og anses for involveret, sa-
fremt afstanden mellem tumor og resektionslinje er 1 mm
eller mindre (Quirke et al, 1986, IIb, Adam et al, 1994,
1Ib).

De anferte retningslinjer er angivet i et skema ud-
arbejdet af kvalitetssikringsgruppen for KRC under
Dansk Selskab for Patologisk Anatomi og Cytologi (DS-
PAC) (se appendiks). P4 dette er ogsa anfert forudset-
ningerne for, at en eksakt patologibeskrivelse kan gen-
nemfores:

1. Kirurgen afmerker den orale resektionsrand med
lang sutur.

2. Kirurgen afmaerker den tumordranerende karresek-
tionsrand med lang sutur.

3. Operationsbeskrivelse vedlaegges eller fremsendes,
inden videre praparatbehandling foregar.

4. Fremsendelse af pracparat (fikseret/ufikseret, opklip-
pet/uopklippet) aftales med den lokale patologiafde-
ling.

Da patoanatomisk undersogelse kun omfatter det re-
secerede vaev, suppleres Dukes’ stadieinddeling med
TNM'’s stadieinddeling ved hjelp af kliniske oplysnin-
ger om eventuelle metastaser efterladt i patienten. Disse
ber biopteres.

DEN PRAEOPERATIVE PATIENT

Nar diagnosen er stillet, ber patienten opereres inden
for to uger, da behandling af et tidligere stadium af syg-
dommen medferer en bedre prognose end mere frem-
skredne stadier (Mandel et al, 1993, Ib, Hardcastle et al,
1996, Ib, Kronborg et al, 1996, Ib).

Femarsoverlevelsen (ikke korrigeret) efter kirurgisk
behandling af KRC har de sidste to artier veeret 70-83%
for Dukes A, 48-62% for Dukes B og 22-33% for Dukes C;
de tilsvarende tal for cancerfri overlevelse har vaeret 82-
92%, 64-78% og 35-60% (Kronborg, 1993, III).

Nar indikationsstillingen for det kirurgiske indgreb
er afklaret, det vil sige at patienten skennes at kunne
overleve en operation med en livskvalitet, som patienten
finder acceptabel, er der en raeekke praeoperative betin-
gelser, som skal opfyldes:

Informeret samtykke

er obligatorisk, medmindre patienten ikke er i stand til
dette. I sa fald ber de naermeste parerende tages med
pa rad. Der ber informeres om risiko for postoperative
komplikationer og ded, mulighed for stomi, urologi-
ske og seksuelle folgetilstande og @ndrede afforings-
vaner.

ANBEFALING
Der skal foreligge informeret samtykke for opera-
tion for KRC C

Stomiafmeerkning

ber foretages for al elektiv kirurgi, hvor det forudses, at
stomi kan blive nedvendig, siledes at man opndr sterst
sikkerhed for en optimal postoperativ funktion. En kva-
lificeret leege eller stomisygeplejerske ber se patienten
og forberede denne pa de praktiske problemer (Lee,
1985, 1V, Jeter, 1992, IV) ved savel midlertidig som per-
manent stomi.

ANBEFALING
Pracoperativ stomimarkering C

Blodtype og forlig

Blodtransfusion kan blive nedvendig og ber forudses.
Det bliver hyppigst nedvendigt ved rectumkirurgi, men
bor undgas i videst mulig udstraekning pa grund af den
dokumenterede pavirkning af immunforsvaret med stig-
ning i antallet af postoperative komplikationer (Jensen et
al, 1992, Ib). Fuldblod ber helt undgas, mens leukocyt-
frit (filtreret) blod ikke synes at medfore eget risiko for
postoperativ infektion (Jensen et al, 1993, Ib, Jensen et al,
1996, Ib). Indflydelse af blodtransfusion pa langtidspro-
gnosen er ikke endeligt afklaret (Bentzen et al, 1990, III,
Donohue et al, 1995, IV, Houbiers et al, 1995, IV, Nielsen,
1995, III).

ANBEFALING

Blodtransfusion ber begreenses mest muligt og kun
anvendes ved sterre blodtab og da som leukocyt-
frit blod A

Tarmyforberedelse

De fleste autoriteter finder udtemning af tarmen ned-
vendig for elektiv kirurgi, enten ved peroral tarmskyl-
ning eller konventionelle lavementer (Christensen &
Kronborg, 1981, Ib, Hares & Alexander-Williams, 1982,
IV, DiPalma et al, 1989, IV), men sma randomiserede
undersegelser har ikke demonstreret fordele (Santos
et al, 1994, Ib, Burke et al, 1994, Ib). Rationalet for ud-
temning er en mindre risiko for fakal forurening af
peritoneum og bugveaeg under operationen og i tilfeelde
af lekage (Irvin & Goligher, 1973, 111, Smith et al, 1983,
Ib).

ANBEFALING
Tarmen bor udrenses for elektiv kirurgi C



Antibiotisk profylakse

Infektionskomplikationer efter elektiv kirurgi skyldes
overvejende peroperativ kontamination fra colon og rec-
tum og kan reduceres fra 30-40% til 5-10% ved antibiotisk
profylakse, enten som pracoperativ antibiotisk tarmfor-
behandling eller systemisk perioperativ antibiotisk pro-
fylakse (Page et al, 1993, Ib). Risikoen for postoperativ
infektion er af samme storrelsesorden efter de to meto-
der (Lau et al, 1988, Ib).

Ved den orale forbehandling kan man anvende et
aminoglykosid og metronidazol i et degn.

Den systemiske behandling indledes ved aneeste-
siens begyndelse og administreres som en enkelt dosis,
da leengerevarende behandling ikke oger effekten (Juul
et al, 1987, Ib, Jensen et al, 1990, Ib).

Der anvendes metronidazol mod anaerobe bakterier
og ampicillin, et cefalosporin eller gentamycin mod de
aerobe.

Ved akut colonkirurgi fortseettes den antibiotiske be-
handling almindeligvis systemisk i mindst tre degn, men
der foreligger ikke store randomiserede undersogelser,
som berettiger denne strategi.

ANBEFALING
Patienter, som skal opereres for KRC, skal have anti-
biotisk profylakse A

Tromboseprofylakse

Risikoen for dyb venetrombose og lungeemboli kan re-
duceres ved praeoperativ profylakse som fortsattes, til
patienten er fuldt mobiliseret postoperativt (Collins et al,
1988, Ia).

Der er ingen randomiserede undersogelser af colon-
kirurgi alene, men der er heller ingen tungtvejende ar-
gumenter for en mindre risiko i forbindelse med denne
sammenlignet med et bredt udsnit af abdominalki-
rurgien. Lavmolekylaere hepariner er at foretraekke, da
bledningsrelaterede komplikationer synes at veere min-
dre (Kakkar et al, 1993, Ib) — de har en lang halverings-
tid og kan doseres én gang daglig (ENOXACAN, 1997, Ib).

En yderligere reduktion af risikoen kan man opna
ved ogsa at anvende TED-stremper (Oster et al, 1987,
III), men TED-stremper alene er mindre effektive end
andre regimer (Persson et al, 1991, IIb). TED-stremper
ber ikke anvendes ved perifer arteriel obstruktion. In-
termitterende pneumatisk kompression alene er vist at
vaere lige sa effektiv som heparin alene, nar det drejer
sig om at nedsaette risikoen for dyb venetrombose (Pers-
son et al, 1991, Ib). Heparinprofylakse mé undlades ved
kendt eget bledningsrisiko.

ANBEFALING

Lavmolekyleert heparin + TED-stremper ber anven-
des i forbindelse med elektiv og akut KRC-kirurgi,
medmindre der foreligger kontraindikationer A
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KIRURGISK BEHANDLING

Kurativ tumorresektion

Kurativ tumorresektion defineres som fjernelse af alt
makroskopisk synligt tumorvaey, efterfolgende bekreef-
tet histopatologisk ved pavisning af tumorfri resektions-
rande (Phillips et al, 1984a, IV). I tvivlstilfaelde ber Kkirur-
gen foretage biopsi (UKCCCR, 1997, IV).

Den kurative resektionsrate afhaenger af tumorsta-
diet, som varierer geografisk (Trent/Wales audit, 1996,
IIb). Desuden afhaenger raten af den anvendte kirurgi-
ske teknik med en deraf folgende variation imellem Kki-
rurgerne (McArdle & Hole, 1991, 1Ib). I sterre serier er
den kurative resektionsrate 60-77% (Phillips et al, 1984a,
IIb, McArdle et al, 1990, IIb, Karanjia et al, 1994, 111, Mi-
chelassi et al, 1990, III).

Raten synes hejest i specialiserede centre, hvilket
dog ikke nedvendigvis alene forklares ved serlig stor
erfaring og god teknik, men ogsé i et vist omfang kan
vaere et resultat af selektionsbias. Makroskopisk lokal
tumorinvasion i naboorganer er hos 20% af patienterne
af rent inflammatorisk natur (Durdey & Williams, 1984,
IID). I tilfeelde af egentlig indvackst i et naboorgan med-
forer en udvidet en bloc-resektion inkl. lokal radikal tu-
morfjernelse samme overlevelse som efter tarmresek-
tion alene for en tumor med tilsvarende Dukes-klassifi-
kation (Pittam et al, 1984, IIb).

ANBEFALING

Betegnelsen kurativ resektion ber baseres pa histo-
logisk bekreeftelse af komplet tumorexcision. Der til-
streebes en kurativ resektionsrate pd mindst 60%,
men raten er afhaengig af tumorstadiet i patientpopu-
lationen B

Elektiv colonkirurgi

Incision

Hyppigst anvendes leengdesnit i midtlinjen, men risi-
koen for sarkomplikationer er ikke forskellig efter leeng-
desnit og tvaersnit (Grenall et al, 1980a, Ib, Grenall et al,
1980b, Ib). Andre undersogelser tyder pa, at en param-
edian incision mindst 5 cm fra midtlinjen reducerer risi-
koen for incisionalhernie signifikant (Guillou et al, 1980,
Ib, Donaldson et al, 1982, Ib).

ANBEFALING

Der foreligger ikke data som beviser, at én incisions-
type ber foretraekkes frem for andre. Valget af inci-
sion ma derfor afheenge af tumors placering og hen-
synet til evt. stomiplacering C

Lukning af bugveeggen

I teorien virker lagvis lukning anatomisk mere korrekt
end mass suture, men der har ikke kunnet pavises no-
gen forskel vedrerende hyppigheden af incisionalhernie
(Irvin et al, 1977, Ib). Det ser dog ud til, at mass suture
er mindre tilbejelig til at skaere igennem vaevet end lag-
vis sutur (Leaper et al, 1977, IIb).
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ANBEFALING
Lukning af bugveeggen kan foretages lagvis eller en
bloc B

Dreaen

I en stor retrospektiv opgerelse fandtes hajere kompli-
kationsrate efter intraperitoneal draenage end uden
(Berliner et al, 1967, I1a). Andre har ikke kunnet pavise
nogen forskel (Johnson et al, 1989, Ib), men flere under-
segelser tyder p4, at et dreen placeret teet ved en anasto-
mose kan forarsage laekage (Manz et al, 1970, II, Crow-
son & Wilson, 1973, IIb, Smith, 1986, IIb).

ANBEFALING

Intraperitoneale dreen er overfledige og ber forbe-
holdes forventet bledning for at forebygge udvikling

af et inficeret haemoperitoneum B

Kirurgisk teknik

MOBILISATION

Teknikken ved fijernelse af colontumorer bygger pa
mindst mulig tumormanipulation og tidlig karligatur
(Turnbull et al, 1967, IV). Central ligatur af kar, inden tu-
mor mobiliseres, har dog ikke oget overlevelsen (Wig-
gers et al, 1988a, Ib).

Perforation af tumor under udlesning er en vigtig
prognostisk faktor, som er associeret med en hgjere lo-
kalrecidivrate — uafheengigt af tumorstadium og evt. fik-
sering til bugvaggen/bakkenet (Patel et al, 1977, 111,
Phillips et al, 1984b, IIb, Zirngibl et al, 1990, 111, Wiggers
et al, 1988Db, 1Ib).

ANBEFALING
Ved mobilisation af tumor ber perforation undgads B

ANASTOMOSETEKNIK
Anastomoselakage er arsag til hej postoperativ morbi-
ditet og mortalitet efter resektion for KRC (Fielding et
al, 1980, IIb). Frekvensen af lackage varierer mellem de
enkelte kirurger og er til en vis grad afthangig af den en-
kelte kirurgs uddannelse (McArdle & Hole, 1991, IIb).
Stapling er blevet sammenlignet med manuel sutur-
teknik i flere randomiserede undersogelser, uden at der
har kunnet pavises forskelle i laekageraten (Beart &
Kelly, 1981, Ib, Brennan et al, 1982, Ib, West of Scotland
and Highland Anastomosis Group, 1991, Ib, Everett et al,
1986, Ib). Handsyet enlaget serosubmukes teknik med
enkeltknuder synes at medfere den laveste leekagerate
(Carty et al 1991, IIb, Matheson et al, 1991, III).

ANBEFALING
Anastomose kan foretages med en- eller tolaget su-
turteknik eller stapling B

RESEKTION AF DE ENKELTE COLONAFSNIT

Der er udbredt enighed om den kirurgiske teknik ved
segmentaere colonresektioner. Resektionerne folger de
tidligere beskrevne principper med resektion af de til-

horende tumordranerende kar og lymfeknuder. Der
henvises til Fig. 2-7.

Ved venstresidig resektion kan radikaliteten udvides
ved ligatur af a. mesenterica inferior ved afgangen fra
aorta (Enker et al, 1979, II), men det er tvivlsomt, om
femarsoverlevelsen derved bedres. Komplikationsfre-
kvensen synes til gengzeld at stige. Imod central ligatur
taler, at de fleste patienter med metastaser til glandler
langs aorta har fiernmetastaser (Busuttil et al, 1977, 11),
Grinell, 1965, I1a, Grinell, 1966, IIa).

Ved tumorer i transversum og flexura lienalis er der
en tendens til at foretraekke en udvidet hemikolektomi
(Guidelines, 1996, IV), men der foreligger ikke rando-
miserede undersogelser, der understotter denne frem-
gangsmade.

ANBEFALING

Ved segmentar colonresektion anbefales det at fore-
tage resektion af de tumordranerende kar og lym-
feknuder, medens mere ekstensive resektioner ikke
synes at bedre femarsoverlevelsen B

Elektiv rectumkirurgi

Definition af cancer recti

Da behandlingen af cancer i rectum pa flere punkter af-
viger fra behandlingen af cancer i colon (kirurgisk tek-
nik, stralebehandling), er en klar anatomisk definition
nedvendig.

Der er blandt kirurger enighed om, at rectosigmoi-
deumovergangen er beliggende ud for promontoriet
(UKCCCR, 1997, IV), men ved pracoperativ klassifikation
er denne definition uanvendelig. I de fleste internatio-
nale patientserier anvendes nu en definition, som ogsa
ligger til grund for de engelske (Guidelines, 1996, IV).

ANBEFALING

Som cancer recti betegnes ethvert adenokarcinom
med den anale rand lokaliseret 0-15 cm over den ydre
analabning, bedemt ved rektoskopi med stift skop C

Kirurgisk teknik

CANCERRESEKTION VIA LAPAROTOMI

Hgj ligatur af a. mesenterica inf. forbedrer ikke progno-
sen (Wiggers et al, 1988b, Ib).

Medens lokalt tumorrecidiv ved coloncancer oftest
ses sammen med udbredt fijernmetastasering (Abulafi
& Williams, 1994, 1II), forekommer lokalt tumorrecidiv
ofte uden samtidige fiernmetastaser efter operation for
rectumcancer.

Efter kurativ rectumresektion varierer hyppigheden
af lokalt recidiv fra 2,6% (Karanjia et al, 1990, III) til 39%
(Rasmussen (KC) et al, 1997, III). Lav tumorlokalisation
(McDermott et al, 1985, I1II) og Dukes stadium C (Do-
mergue et al, 1989, III) eger risikoen for lokalt cancerre-
cidiv.

Flere serier viser en forskel mellem deltagende ki-
rurger med en variation i lokalrecidivrate pa 0-41% (Phil-
lips et al, 1984a, IIb, McArdle & Hole, 1991, IIb, Herma-
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Hgijresidig hemikolektomi ved
cancer coeci og cancer colon
ascendentis.

Resektion ved cancer i nzr-
heden af venstre fleksur.

. = Carcinoma

Udvidet hgjresidig hemikolek-
tomi ved cancer i nerheden
af hgjre fleksur.

Udvidet venstresidig hemi-
kolektomi ved cancer coli
descendentis.

Resektion ved cancer
coli transversi.

Resektion ved cancer
coli sigmoidei.

Fig. 2-7. Resektion af de enkelte colonafsnit.

nek et al, 1995, IIb, Holm et al, 1997a, III). I en dansk se-
rie fandtes en signifikant hejere lokalrecidivrate efter
operation ved 1. reserveleege alene end efter operation
ved overlage eller 1. reserveleege superviseret af over-
leege (Rasmussen (KC) et al, 1997, III), og der er pavist
hejere risiko for lokalrecidiv efter operation ved en ki-
rurg, som har veeret speciallaege i under ti ar, sammen-
lignet med specialleger med lengere kompetence
(Holm et al, 1997a, III). Ogsa mellem kirurgiske afde-
linger ses en betydelig variation i risikoen for lokalreci-
div (13-32%) og ded af metastaser (29-54%) (Holm et al,
1997a, III). Kirurgisk teknik og erfaring synes siledes
at veere veesentlige faktorer for udvikling af lokalt can-
cerrecidiv og dermed for prognosen.

Efter traditionel rectumresektion opstar der irrever-
sible forstyrrelser i seksualfunktionen hos 15-69% (im-
potens, manglende ejakulation, dyspareuni, manglende

orgasme) samt forbigadende eller permanente vandlad-
ningsforstyrrelser hos 30-70% som felge af leesion af det
pelvine autonome nervesystem (Phillips et al, 1984b,
IIb, van Driel et al, 1993, 11, Petrelli et al, 1993, IIb, En-
ker, 1992, IIb, Rasmussen (KC) et al, 1997, III).

Efter total mesorektal excision (TME) har Heald et al
demonstreret en kumuleret femars lokalrecidivrate pa
kun 3,5% og en femérsoverlevelse pa 81% (Heald et al,
1982, 111, Heald & Ryall 1986, IIb, McAnema et al, 1990,
IIb, Heald 1988, 111, Heald & Karanjia 1992, IIb, Mac-
Farlane et al, 1993, IIb), og i de seneste ar har en rackke
andre forfattere ved anvendelse af TME kunnet vise en
lignende lav lokalrecidivrate samt en forbedret pro-
gnose sammenlignet med traditionel teknik (Arbman et
al, 1996b, IIb, Bjerkeset & Edna 1996, IIb, Huguier et al,
1997, IIb, Enker et al, 1997, 1II). En oversigt over 51 pa-
tientserier viste en samlet lokalrecidivrate pa 18,5% efter
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traditionel teknik mod 7,1% efter TME (McCall et al,
1995, IIb). Bevaret potens synes hyppigere efter TME
(Havenga et al, 1996, 111, Enker et al, 1997, III).

Patoanatomiske studier har vist, at tumorweer ofte kan
pavises helt op til 3 cm laengere analt i mesorectum end
i tarmvaeggen (Scott et al, 1995, 1Ib), og derfor anbefa-
les fiernelse af mesorectum 5 cm leengere analt end sva-
rende til tumors intramurale begreensning. Det betyder
i praksis TME ved tumor lokaliseret i midterste og ne-
derste tredjedel af rectum.

Der er ikke forskel pé lokalrecidivraten efter traditio-
nel rectumeksstirpation og anterior resektion (Dixon et
al, 1991, III, Morson et al, 1963, 111, Patel et al, 1977, 111,
Williams & Johnston, 1984, 111, Holm et al, 1997b, IIa), og
det mé antages, at paviste forskelle i andre serier kan
skyldes forskelle i teknik, som nu kan undgas ved TME
(Heald, 1988, III).

Peroperativ tumorperforation er ensbetydende med
oget risiko for lokalt cancerrecidiv (Phillips et al, 1984b,
IIb, Patel et al, 1977, 111, Zirngibl et al, 1990, III), som op-
star uafheengigt af tumorstadium eller graden af tumor-
fiksering (Wiggers et al, 1988b, IIb).

ANBEFALING

Ved tumor i nederste to tredjedele af rectum anbefa-
les det at foretage TME som led i en anterior resek-
tion, Hartmanns operation eller abdominoperineal
eksstirpation. Ved tumor i everste tredjedel ber me-
sorectum deles mindst 5 cm under tumor. De pelvine
autonome nerver og plekser ber om muligt bevares
intakte, og peroperativ tumorperforation ber undgés.
TME ber udferes af et begraenset antal kirurger B

Anastomose

Lackage af rectumanastomose ses hos op til 19% og med-
forer en postoperativ mortalitet pa 7-32% (Schrock et al,
1973, IIb, Fielding et al, 1980, IIb, McArdle & Hole, 1991,
IIb, Antonsen & Kronborg, 1987, IIb, Bokey et al, 1990,
III, The Trent/Wales Audit, 1996, IIb, The Wessex Audit,
1996, IIb). Lackageraten i begge de to sidstnaevnte audit-
underspgelser er 7%. En dansk undersegelse fra de ni
kirurgisk gastroenterologiske specialafdelinger viste en
laekagerate pa 17%; 16% af disse patienter dede, og 21%
fik permanent stomi (B#low et al, 1997, 1Ib). Anastomo-
seteknikken spiller maske en rolle; de bedste publice-
rede resultater er opnéet efter anvendelse af etlagsknu-
der anlagt serosubmukosalt (Matheson et al, 1985, III,
Carty et al, 1991, III), men dette kan maske skyldes ki-
rurgernes kunnen og/eller selektionsbias snarere end
selve teknikken.

Talrige faktorer har veeret mistaenkt for at ege risi-
koen for anastomoselackage, men multivariate studier
har vist, at kun infektion og blodtransfusioner med sik-
kerhed eger risikoen (Schrock et al, 1973, IIb, Graf et al,
1991, IIb). I Danmark fandtes en lavere lackagerate pa
afdelinger med fa rectumkirurger sammenlignet med
afdelinger med mange operaterer (Bilow et al, 1997, IIb).

Stapling har muliggjort udferelsen af meget lave

anastomoser og forkortet indgrebet sammenlignet med
héandsyet lav anastomose. Handsyet og stapled anasto-
mose resulterer i samme laekagehyppighed (Beart &
Kelly, 1981, Ib, Brennan et al, 1982, Ib, McGinn et al,
1985, Ib, Everett et al, 1986, Ib, West of Scotland and
Highland Anastomosis Group 1991, Ib). Da distal intra-
mural tumorvakst sjeeldent overstiger 1 cm i forhold til
palpabel tumorveaekst (Williams et al, 1983, IIb), vil en
deling af rectum 2 cm under tumor kombineret med
TME sikre radikaliteten.

Anlaeggelsen af en meget lav kolorektal eller kolo-
anal anastomose medferer en eget risiko for lakage,
ogsa selvom kirurgen i evrigt har en lav leekagerate ved
andre anastomosetyper (Karanjia et al, 1994, III). Ana-
stomoselakage kan ikke forudses, men udferelse af en
peroperativ leekagetest nedsetter antallet af klinisk be-
tydende laekager (Beard et al, 1990, Ib).

Anlaeggelsen af en midlertidig aflastende stomi redu-
cerer ikke risikoen for laekage, men reducerer dennes
konsekvenser i form af fackal peritonit, langvarig morbi-
ditet, permanent stomi og ded (Schrock et al, 1973, IIb,
Irvin & Goligher, 1973, 1Ib, Antonsen & Kronborg, 1987,
IIb, Karanjia et al, 1991, IlI, Karanjia et al, 1994, I1I).

De funktionelle resultater efter iseer meget lav ante-
rior rectumresektion varierer betydeligt med op til 15 af-
foringer i degnet og tendens til imperigsitet pa grund af
nedsat reservoirfunktion samt en hej hyppighed af soil-
ing som folge af et nedsat sphincterhviletryk (Williams
& Johnson, 1983, IIb, Guillem, 1997, 1II).

Anleggelsen af en koloanal J-pouch (side-til-ende)
giver bedre funktionelle resultater med et lavere antal
afferinger sammenlignet med en direkte ende-til-ende
koloanal anastomose, nar pouch hejst er 6 cm lang (Paty
et al, 1994, 1Ib, Seow-Choen & Goh, 1995, Ib, Mortensen
et al, 1995, IIb, Ho et al, 1996, Ib, Hida et al, 1996, Ib,
Hallbook et al, 1996, Ib).

Peroperativt kan der pavises et stort antal levende tu-
morceller i tarmlumen (Umpleby et al, 1984, IIb), og der-
for forekommer det rimeligt at skylle rectum med et cy-
totoksikum (fx chlorhexidin) forud for anleeggelse af
anastomose for derved muligvis at reducere risikoen for
anastomoserecidiv.

Dreen mod en lav rectumanastomose er et kontro-
versielt emne. Mange foretraekker at have et draen lig-
gende i et par dage ned mod — men ikke i kontakt med
— anastomosen for at undga en ansamling. Andre undla-
der draenage ud fra den teori, at et draen placeret taet ved
en anastomose kan erodere denne og dermed medvirke
til udvikling af anastomoselaekage.

Afdelinger, der udferer rectumcancerkirurgi, ber lo-
bende kontrollere leekageraten, som tilstreebes at vaere
mindre end 15% med forbehold for patientsammenseet-
ningen, idet et stort antal meget lave anastomoser vil
oge raten.

ANBEFALINGER
Stapling muligger en meget lav kolorektal eller kolo-
anal anastomose. Ved disse ber anleeggelse af en ko-



loanal J-pouch overvejes af hensyn til det funktionelle
resultat B

Efter anlaeggelse af lav anastomose anbefales laektest B

Efter lav anterior resektion kombineret med TME
anbefales anlaeggelse af en midlertidig aflastende ileo-
stomi B

Lav anterior resektion ber kun udferes af et begraen-
set antal kirurger B

Abdominoperineal eksstirpation

Det er almindeligt accepteret, at lav cancer recti har en
darligere prognose end hgjere beliggende cancer som
folge af en hejere frekvens af lokalrecidiv (Enker et al,
1997, Ila). Da abdominoperineal eksstirpation af rectum
har varet betragtet som det mest »radikale« indgreb,
har operationen derfor i en arraekke fundet anvendelse
ved behandling af tumorer i den nederste del af rectum.
Foruden anleeggelse af en permanent kolostomi er ind-
grebet beheftet med en mortalitet pa 0-6%, en morbidi-
tet pa 50-75% og et betydeligt antal komplikationer fra
perinealséret (Rothenberger & Wong, 1992, Ila).

Det er imidlertid sandsynligt, at den darligere pro-
gnose skyldes vanskeligheder ved at udfere en perfekt
operation lavt i pelvis (Heald et al, 1997, 1la), en ud-
bredt invasion af lymfekarrene (Enker et al, 1997, 1la)
foruden en mulig metastasering til lymfeknuder pa
bakkenets sideveegge langs de interne iliacakar (Sugi-
hara et al, 1996, Ila). Ingen konventionel operations-
type vil veere tilstreekkelig i sidstnaevnte tilfeelde, og
der er intet, der tyder p4, at eksstirpation efterfolges af
en lavere lokalrecidivrate end anterior resektion (Rul-
lier et al, 1997, 1la, Pakkastie et al, 1995, 1la). Tverti-
mod havdes det, at eksstirpation forer til flere lokalre-
cidiver end lav anterior resektion med TME for tumo-
rer beliggende under 5 cm fra ydre analabning, hvilket
tilskrives implantation af tumorceller i perinealsaret
(Heald et al, 1997, 11a).

Eksstirpation kan veere uundgéelig (mindre end 2 cm
normal tarm analt for tumor eller tekniske vanskelighe-
der - ofte i form af et meget smalt pelvis), men sphincter-
bevarende kirurgi ber generelt kunne foretages for tu-
morer beliggende mere end 5-6 cm fra analdbningen og
hos adskillige patienter med en endnu lavere tumor
(Enker et al, 1997, lla, Nicholls & Hall, 1996, III).

De utilfredsstillende resultater efter eksstirpation for
lav cancer recti tyder pd, at denne patientkategori ber
tilbydes adjuverende straleterapi (Enker et al, 1997, 1la,
Heald et al, 1997, 11a, Swedish Rectal Cancer Trial, 1997,
Ib).

ANBEFALING

Det anbefales, at abdominoperineal eksstirpation ge-
nerelt kun udferes for cancer i de nederste 5 cm af
rectum. I lighed med lav anterior resektion ber ind-
grebet kun udferes af et begraenset antal kirurger

KLARINGSRAPPORT

Permanent stomi eller sphincterbevarende operation?

I litteraturen er den laveste hyppighed af anlaeggelse af
permanent kolostomi ved kurativ operation for rectum-
cancer 9% i en afdeling, som rutinemeessigt anleegger
stapled anastomose efter lav anterior resektion (Karan-
jia et al, 1994, III), men ogsa andre rapporter fra spe-
cialiserede centre angiver rater pa kun 10-19% (Williams
et al, 1985, III, Matheson et al, 1985, I1I).

P4 den anden side findes en betydelig hejere ratio
(37-68%) i data fra bl.a. regionale cancerregistre (Allum
et al, 1994, IIb) og det engelske Large Bowel Cancer Pro-
ject (Phillips et al, 1984b, IIb, Trent/Wales Audit, 1996,
IIb) samt i det danske DCCG materiale (Harling et al,
upubliceret, III).

Arsagen til disse forskelle er ikke klar. Der er i de se-
neste artier iseer med indferelsen af stapler-teknik sket
en vasentlig egning af antallet af sphincterbevarende
operationer, men alligevel ses betydelige forskelle. Selv-
om det er fastslaet, at distal intramural tumorvaekst sjel-
dent sker mere end 1 cm under palpabel tumor (Wil-
liams et al, 1983, 1Ib), er det muligt, at dette resultat
endnu ikke er kendt af alle rectumkirurger, og at der
derfor fortsat udferes et unedvendigt stort antal rectum-
eksstirpationer.

Foler kirurgen sig usikker pa, om en sphincterbe-
varende operation er indiceret anbefales det at man
radferer sig med en mere erfaren kollega (Guidelines,
1996, 1IV).

En ideel anastomose/rectumeksstirpation-ratio er
umulig at fastleegge, men folgende méa anbefales:

ANBEFALINGER

Ved kurativ resektion for cancer recti bor det - for-
udsat at der kan palperes 2 cm fri tarm analt for tu-
mor (ikke strakt tarm) — tilstraebes, at hejst en tred-
jedel af patienterne opereres med rectumeksstirpa-
tion eller Hartmanns operation, medens de ovrige
patienter far udfert anterior resektion med kolorek-
tal eller koloanal anastomose, evt. med J-pouch. 1
tvivlstilfeelde anbefales radfering med en erfaren kol-
lega B

Ved cancer i overste tredjedel af rectum tilstreebes
resektion og anastomose. Rectumeksstirpation ber
kun udferes, safremt peroperative tekniske proble-
mer ikke kan loses pa anden méde B

Laparoskopisk kirurgi

Kurativ laparoskopisk operation for cancer er kontro-
versiel pa grund af kasuistiske rapporter om udvikling
af metastaser i trokarportstederne (Nduka et al, 1994,
111, Wexner et al, 1995, 111, Wexner & Cohen, 1995, 111, Vu-
kasin et al, 1996, 111, Cook & Dehn, 1996, III) og en vis
skepsis vedrerende radikalitet. Sidstnaevnte synes nu
med rimelig sikkerhed at svare til radikaliteten ved
aben kirurgi (Falk et al, 1993, lla, Franklin et al, 1995,
Ila, Hoffman et al, 1994, Ila, Van Ye et al, 1994, 11a), me-
dens det fortsat er uafklaret, om der forekommer signi-
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fikant flere bugvaegsmetastaser. Heller ikke patogene-
sen til portmetastaserne er afklaret.

Korrekt staging af cancer peroperativt og kompli-
kationsfrekvenser i indleeringsfasen er endnu ikke til-
streekkeligt belyst (Reissman et al, 1996, I1a).

Tidlige studier har ikke kunnet vise overbevisende
fordele ved laparoskopisk udferte colonoperationer i
form af reduceret indleeggelssestid, komplikationsfre-
kvens eller rekonvalescensperiode (Falk et al, 1993, Ila,
Hoffman et al, 1994, 1la).

En ny undersogelse har beskrevet forlobet ved la-
paroskopisk indgreb hos patienter over 75 ar eller med
hej kardiopulmonal risiko. Laparoskopisk operation, et
accelereret postoperativt forleb omfattende intensiv peri-
og postoperativ smertebehandling samt tidlig oral fede-
indtagelse og mobilisation medferte et kort ukomplice-
ret forleb og en kort rekonvalescenstid (Bardram et al,
1995, III).

Alle segmentaere colonresektioner kan udferes la-
paroskopisk. Anterior resektion er beskrevet for tumor
i overste og endog midterste del af rectum (Rhodes et al,
1996, III), men anvendes dog kun i meget begranset
omfang pa grund af tekniske problemer. Rectumeksstir-
pation inklusive TME (den perineale del af indgrebet
udfert konventionelt) kan udferes (Bardram et al, 1996,
110).

ANBEFALING

Indtil der foreligger resultater af store igangvaerende
internationale undersogelser vedrerende radikalitet,
komplikationsfrekvens, portmetastasering, recidiv og
overlevelse, anbefales det, at intenderet kurativ lapa-
roskopisk operation for kolorektal cancer kun ud-
fores af fa erfarne laparoskopiske kirurger hos patien-
ter over 75 ar eller med hej operativ risiko, og at re-
sultaterne evalueres prospektivt C

Transanal tumorfjernelse

Transanal adgang giver optimale betingelser for lokal
behandling af cancer recti. Fordelen ved denne ad-
gang er, at morbiditet og mortalitet er lavere end efter
badde en transabdominal, transsfinkterisk og trans-
sakral operation (Bleday, 1997, 111, Killingback, 1992,
IV), men indgrebet kan vare teknisk vanskeligt.
Safremt en radikal behandling tilstraebes, kan trans-
anal tumorfjernelse vaelges, hvis folgende betingelser
alle er opfyldt:

1. Tumor er mindre end 3 cm.

2. Praeoperativ tumorbiopsi har vist hejt eller middel-
heijt differentieret adenokarcinom.

3. Tumor er begrenset til submucosa (T1).

Diagnostik med henblik pé sidstnaevnte kriterium er
vanskelig og hviler ud over pé rektal eksploration iseer
pa intrarektal UlL-scanning. Hvis alle betingelser er op-
fyldt, er risikoen for lymfeknudemetastaser mindre end
10% (Morson, 1985, IIb), men kun 3-5% af rectumtumo-

rer opfylder disse kriterier (Jackman, 1961, IIb, Killing-
back, 1985, IIb).

Forskellige operationsprincipper kan folges:

Lokal excision foretages for tumor i de nederste 6-8
cm af rectum. Incisionen ber omfatte hele tarmvaeggen,
saledes at det perirektale fedt kommer til syne. En re-
sektionsmargin pa 1,5-2 cm tilstraeebes, hvorefter incisio-
nen lukkes med absorberbar sutur (Bleday, 1997, 1V,
Nivatvongs & Wolff, 1992, IV).

Lokal excision kan ogsé foretages via en posterior
rektotomi (Madsen & Kronborg, 1987, 111, Kristiansen et
al, 1997, I1I).

Der findes ingen prospektive studier af lokalexcision
uden adjuverende terapi for cancer recti, men i retro-
spektive studier opstar lokalrecidiv hos 0-27% af patien-
terne, mens femarsoverlevelsen er 80-100% (Abel et al,
1993, 1la).

TEM er et skansomt alternativ i behandlingen af sméa
tumorer, som giver lige sa gode resultater som konven-
tionel lokal excision med kun 4-10% lokalrecidiv (Ment-
ges et al, 1996, IIb, Smith et al, 1996, IIb, Winde et al,
1996, Ib) og 96% femarsoverlevelse som efter anterior
resektion (Winde et al, 1996, Ib).

Metoden kan anvendes ved tumorer beliggende op
til 20 cm over analdbningen, men af tekniske arsager er
proceduren dog vanskelig, hvis tumor ligger mindre
end 5-6 cm fra anus, og i sddanne tilfaelde anbefales kon-
ventionel excisionsteknik (Moller & Stage, 1996, III,
Winde et al, 1996, Ib).

Elektrokoagulation og laserbehandling af lavt belig-
gende tumorer er overvejende anvendt med palliativt
sigte (Eisenstat & Oliver, 1992, 111, Gingold et al, 1983,
11, Dittrich et al, 1992, III), og de beskedne erfaringer
med behandling i kurativt gjemed tillader ikke konklu-
sioner.

ANBEFALING

Transanal fjernelse af en tumor i nedre halvdel af re-
ctum ber overvejes ved en Dukes A-tumor (T1), der

er heijt til middelhejt differentieret og hejst 3 cm stor.
Det er nedvendigt at have adgang til intrarektal UL-
scanning. TEM ber sandsynligvis veere den foretruk-

ne metode for tumorer beliggende over 6 cm fra tarm-
abningen B

Polypektomi

Cancer i stilkede — og nogle bredbasede — polypper kan
fiernes kurativt ved endoskopisk polypektomi, men da
de metoder, der anvendes til stadieinddeling, er man-
gelfulde, vil 5-10% af patienterne ikke opna kurativ be-
handling som felge af ikke opdagede regionale lymfe-
knudemetastaser (Hermanek & Gall, 1986, 111, Saclari-
des et al, 1994, I1I). Folgende kriterier (Kronborg & Fen-
ger, 1991, III) skal veere opfyldt:

1. Basis af polyppen skal vaere uden cancer.
2. Differentieringsgraden skal vaere moderat til hoj.
3. Der ma ikke veere karinvasion.



Akut kolorektal kirurgi

Den hyppigste arsag til akut behandling af kolorektal
cancer er ileus, der optraeder i 7-29 % af tilfeeldene, med
en overvaegt af venstresidig obstruktion (Ohman, 1982,
101, Phillips et al, 1985, IIb, Umpleby & Williamson, 1984,
I, Trent/Wales Audit, 1996, IIb). Sjeldnere ses perfo-
ration og bledning som debutsymptom, oftest med et
umiddelbart behov for kirurgisk intervention.

Behandlingen af akut colonobstruktion er ledsaget af
hejere morbiditet og mortalitet ssmmenlignet med elek-
tiv resektion (Ohman, 1982, 111, Phillips et al, 1985, IIb,
Trent/Wales Audit, 1996, 1Ib). Femérsoverlevelsen efter
akut kirurgisk behandling er ca. 30% lavere end efter
elektiv behandling (Fielding & Wells, 1974, 111, Irvin &
Greaney, 1977, 111, Vigder et al, 1985, 1II, Trent/Wales
Audit, 1996, IIb).

Den kliniske mistanke om colonileus bor verificeres
ved oversigtshillede af abdomen og colonindhaldning
med vandig kontrast for at udelukke anden érsag til
ileustilstanden (fx colonpseudoobstruktion eller volvu-
lus) og for at fastleegge det preecise niveau for obstruk-
tionen (Koruth et al, 1985a, IIb, Stewart et al, 1984, IIb).

Hos ileuspatienter er der indikation for akut kirur-
gisk intervention ved tegn pa truende perforation.
Qvrige tilfeelde kan udskydes til subakut operation i
dagtiden og ved en erfaren kirurg, da bade morbiditet
og mortalitet har vist sig hejere, nar operationen foreta-
ges af kirurger under uddannelse (Fielding et al, 1979,
IIb, Fielding et al, 1986, 111, Fielding et al, 1989, 1Ib, Che-
ster & Britton, 1989, 111, Guidelines, 1996, IV).

Der foreligger kun fa prospektive opgerelser og en-
kelte randomiserede undersogelser vedrerende Kkirur-
gisk behandling af akut colonileus, og det kirurgiske
metodevalg er stadig kontroversielt. Der er dog konsen-
sus vedrerende behandlingen af hejresidig colonileus
(dvs. akut obstruerende tumorer oralt for venstre flek-
sur), som ber omfatte en hejresidig eller udvidet hojre-
sidig hemikolektomi med primeer anlaeggelse af en ileo-
kolisk anastomose (Runkel et al, 1991, IIb, Deans et al,
1994, III). Ved perforation og peritonit laegges tarmen-
derne frem som to stomier.

Gennem en lang arrakke har behandlingen af ven-
stresidig colonileus vaeret en trestadieoperation med
primaer anlaeggelse af aflastende kolostomi efterfulgt af
senere resektion af tumorbaerende tarmstykke og som
tredje indgreb lukning af transversostomien.

Denne tretrinsprocedure har i en randomiseret un-
dersogelse ikke vist nogen forskel, hverken i recidivrate
eller overlevelse, over for tostadieprocedure med pri-
meer resektion uden anastomose (Hartmanns proce-
dure) efterfulgt af senere kolokolisk anastomose. Der-
imod fandtes risikoen for permanent kolostomi mindst
ved trestadieproceduren, medens patienter der fik fore-
taget primaer resektion, havde en kortere indlaeggelses-
tid (Kronborg, 1995, Ib).

Den operative mortalitet var ens efter de to procedu-
rer, hvilket er bekreftet i flere storre retrospektive op-
gorelser (Gandrup et al, 1992, 111, Pearce et al, 1992, 1II).
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Andre retrospektive opgerelser (Fielding & Wells,
1974, 111, Irvin & Greany, 1977, Sjodahl et al, 1992, III)
viser imidlertid en lidt hejere feméarsoverlevelse efter
primeer resektion sammenlignet med trestadieopera-
tion. Begge procedurer indebaerer en stor risiko for, at
patienten ender med en blivende stomi. De fleste retro-
spektive undersegelser angiver, at 25% aldrig gennem-
gér sidste trin i trestadieproceduren (Carty et al, 1993,
I, Gandrup et al, 1992, 111, Wara et al, 1981, III); det var
17% i det randomiserede studie (Kronborg, 1995, Ib). Re-
konstruktion af tarmkontinuiteten efter Hartmanns pro-
cedure sker i de fleste materialer hos ca. 60% (Pearce et
al, 1992, III), i det randomiserede studie i 75 % af tilfael-
dene (Kronborg, 1995, Ib).

I begyndelsen af 1980’erne blev der offentliggjort
sméa undersegelser (Dudley et al, 1980, III, Radcliff &
Dudley, 1983, III), hvor behandlingen af venstresidig
colonileus omfattede en primaer segmenteer resektion
med samtidig anastomose, forudgéet af en peroperativ
antegrad skylning af den dilaterede colon. Den periope-
rative mortalitet er omkring 10% (White & Macfie, 1985,
111, Koruth et al, 1985b, III, Murray et al, 1991, III), hvil-
ket svarer til resultaterne efter bade trestadieoperation
og Hartmanns procedure (Feng, 1987, III).

Anastomoseleekageraten har ligget pa omkring 4%,
ligesom man har fundet sammenlignelige femarsoverle-
velsesrater (Konishi et al, 1988, 111, Sjodahl et al, 1992,
110).

Ved venstresidig colonileus kan man som alternativ
til primeer segmentaer resektion anvende subtotal ko-
lektomi med samtidig anlaeggelse af ileosigmoidal eller
ileorektal anastomose.

I flere studier angives der saledes resultater, der er
sammenlignelige med resultaterne efter trestadieopera-
tion og Hartmanns procedure. Den operative mortalitet
angives til 3-11% (Stephenson et al, 1990, III, Arnaud &
Bergamaschi, 1994, III), og der er en anastomoselaka-
gefrekvens pa omkring 4% (Dorudi et al, 1990, III, Wil-
son & Gollock, 1989, III). Bade indleeggelsestid og mor-
biditet efter subtotal kolektomi er signifikant lavere end
efter flerstadieprocedurer (Stephenson et al, 1990, III).

Et nyligt randomiseret studie sammenlignede sub-
total kolektomi med primeer resektion og peroperativ
antegrad skylning (SCOTIA, 1995, Ib). Det viste ingen
signifikant forskel, hverken i morbiditet eller mortalitet,
men ved efterundersegelsen havde gruppen, der havde
faet foretaget subtotal kolektomi, signifikant hejere af-
foringsfrekvens. Bade anastomoselaekagefrekvens og
operativ mortalitet har i dette prospektive randomise-
rede studie vist sig sammenlignelige med resultaterne
fra andre opgerelser (Deans et al, 1994, 11I).

Ved samtidig cekalperforation og peritonit ber pri-
meer anastomose undlades, og cokostomi kan komme
pa tale.

ANBEFALINGER
Patienter med colonileus ber praoperativt have fore-
taget colonindhaeldning med vandopleselig kontrast
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til udelukkelse af pseudoobstruktion og volvulus
samt til fastleeggelse af stoppets niveau B

Forudsat at der ikke er tegn pé truende eller mani-
fest perforation, ber operation for colonileus om mu-
ligt forega i dagtiden ved en erfaren kirurg B

Ileus som felge af hejresidig tumor behandles med
hojresidig eller udvidet hejresidig hemikolektomi in-
klusive primaer anastomose C

Ved ileus som folge af venstresidig tumor hos pa-
tienter uden perforation eller peritonit anbefales re-
sektion af det tumorbaerende tarmstykke med eller
uden anlaeggelse af primeer anastomose C

Aflastende stomi alene kan komme pa tale ved darlig
almentilstand C

IKKEKIRURGISK BEHANDLING AF
KOLOREKTAL CANCER

Adjuverende kemoterapi

Cancer coli

Adjuverende kemoterapi er i en leengere arraekke fore-
géet pa eksperimentel basis. Det hyppigst anvendte cy-
tostatikum har vaeret 5-FU, enten alene eller i kombina-
tion. En metaanalyse (McBuyse et al, 1988, Ia) viste, at
effekten pa overlevelsen var beskeden.

Situationen blev andret ved fremkomsten af to store
amerikanske undersegelser i 1989 og 1990 (Laurie et al,
Ib, Moertel et al, Ib). I begge undersogelser blev patien-
ter med cancer coli Dukes’ type B og C randomiseret til
kirurgi alene versus kirurgi og adjuverende kemoterapi
med 5-FU og Levamisol. Resultaterne viste en forbed-
ring af overlevelsen for Dukes C pa 33%. Der foreligger
en langtidsopfelgning af Moertel et al’s undersegelse
(Moertel et al, 1996, Ib). Denne viser, at forbedringen af
overlevelsen for Dukes’ type C holder sig med en opfel-
gningsperiode péa op til ni ar, hvorimod der ikke ses en
forbedret overlevelse ved Dukes B (Moertel et al, 1995,
Ia).

Pé grundlag af disse to undersegelser vedtog Nation-
al Institutes of Health (Consensus Statements, 1990, IV),
at adjuverende kemoterapi er standard i USA for patien-
ter med cancer coli af Dukes’ type C.

Holdningen i Europa har vaeret mere kritisk, og der
er gennemfort flere undersogelser med randomisering
til kirurgi alene versus kirurgi og kemoterapi.

I den hidtil sterste undersegelse (IMPACT, 1995, Ib)
blev patienterne efter operation randomiseret til adjuve-
rende kemoterapi med 5-FU og folininsyre (seks serier
a fem dage med et interval pa 28 dage). Trearstallene
viste en hejsignifikant forbedring af den eventfri (reci-
div eller ded) overlevelse (62% versus 71%). Resultater
fra en amerikansk undersegelse (Wolmark et al, 1993,
Ib) har ligeledes vist en overlevelsesforbedring med 5-
FU og folininsyre.

Den seneste underspgelse med samme behandling

(O’Connell et al, 1997, Ib) bekreefter resultaterne af de
to ovennaevnte undersogelser.

I de seneste ar er der igangsat flere store underseo-
gelser, hvor man sammenligner 5-FU og levamisol med
5-FU og folininsyre. De praliminare resultater viser, at
5-FU og folininsyre i seks méneder har mindst samme
effekt som 5-FU og levamisol i 12 méneder (O’Connell et
al, 1996, Ib, Haller et al, 1997, Ib).

Adjuverende intraportal kemoterapi med 5FU har
veeret anvendt i ni randomiserede undersogelser. En
samlet opgorelse af disse (Piedbois et al, 1995, Ia) har
vist, at mortaliteten nedsaettes signifikant, og der fore-
gar flere undersegelser, hvor denne form for kemote-
rapi vurderes.

I gjeblikket er der ikke evidens for, at intraportal ke-
moterapi har sterre effekt pa overlevelsen end intra-
vengs kemoterapi.

Ovenstaende undersegelser viser samstemmende, at
adjuverende kemoterapi har effekt pa cancer coli Dukes’
type C, men det er ikke med sikkerhed vist, at samme
effekt gor sig geeldende for Dukes B. Retrospektive ana-
lyser (Mamounas et al, 1996, 1Ib) tyder pa en overlevel-
sesgevinst ved adjuverende kemoterapi af Dukes B,
men dette har forelobig ikke vaeret bekreeftet i prospek-
tive undersogelser. En mulig forklaring er, at de hidtil
foreliggende studier har veeret af utilstreekkelig ster-
relse.

Cancer recti

Den samlede litteratur er vanskelig at bedemme, fordi
man i de fleste undersegelser har anvendt bade stréle-
behandling og kemoterapi.

Der foreligger en NSABP-undersegelse (National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project) (Fisher et al,
1988, Ia), hvor patienter med Dukes’ type C efter kirurgi
blev randomiseret til kemoterapi eller stralebehandling.
Resultaterne viste en signifikant forbedret overlevelse
for de patienter, der fik kemoterapi. En lignende under-
sogelse er udfert af GITSG (Gastrointestinal Tumor
Study Group, 1985, Ib). Denne undersegelse, der ud
over de to ovennavnte grupper ogsa har indeholdt en
»arm« med kombineret behandling, tyder p4, at adjuve-
rende kemoterapi har effekt. NSABP har endvidere ud-
fort en undersogelse, hvor patienterne efter operation
blev randomiseret til adjuverende kemoterapi versus en
kombination af kemoterapi og stralebehandling. En fo-
relobig opgerelse viser, at kemoterapien alene har sam-
me effekt som kombinationen (Rockette et al, 1994, Ib).

Ovenneevnte studier tyder p4, at adjuverende kemo-
terapi har effekt ved cancer recti, men der savnes mere
sikker evidens.

ANBEFALINGER
Adjuverende kemoterapi ber tilbydes ved cancer coli
Dukes C. Standardbehandlingen er 5-FU og folininsyre A

Adjuverende kemoterapi ved cancer coli Dukes B ber
kun forega i klinisk kontrollerede undersogelser B



Adjuverende kemoterapi ved cancer recti Dukes B
og C ber kun forega i klinisk kontrollerede under-
segelser B

Adjuverende stralebehandling

Adjuverende stridlebehandling har ingen plads ved be-
handlingen af cancer coli, og nedenstdende galder der-
for kun for cancer recti.

Pracoperativ behandling

Der foreligger 11 randomiserede undersegelser, hvor
patienter med cancer recti er randomiseret til strilebe-
handling efterfulgt af kirurgi versus kirurgi alene (Pahi-
man, 1997, Ia). I to af disse undersogelser har man an-
vendt en sa lav straledosis (5 Gy), at man ikke kan for-
vente nogen effekt pa frekvensen af lokalrecidiv eller
overlevelse. I en enkelt af de gvrige undersoegelser op-
giver man ikke frekvensen af lokalrecidiv. I seks af de
otte resterende undersegelser er der pavist en signifi-
kant reduktion i frekvensen af lokalrecidiv.

Undersogelsen fra Stockholm (Cedermark et al,
1994, Ib) tyder pa en forbedret overlevelse for de pa-
tienter, der randomiseres til stralebehandling. Dette er
dog kun vist for den undergruppe, der fik foretaget ra-
dikal operation.

I den seneste svenske undersoegelse (Swedish Rectal
Cancer Trial, 1997, Ib) er der klart péavist en forbedret
overlevelse. Undersegelsen inkluderer 1.163 patienter.
Overlevelsen for patienter, der blev behandlet med ki-
rurgi alene, var 48% versus 58% for den gruppe, der fik
preeoperativ stralebehandling.

Med den anvendte teknik, (tre eller fire felter, 25
Gy/5-fraktioner), er morbiditeten beskeden, og der er
ingen oget operativ mortalitet, ligesom frekvensen af al-
vorlige senkomplikationer ikke er gget i denne gruppe,
men praoperativ stralebehandling medferer en overbe-
handling af Dukes A-tumorer.

I ojeblikket foretages en hollandsk undersogelse,
som sammenligner optimal kirurgi (TME) med og uden
preeoperativ stralebehandling.

Postoperativ behandling

Postoperativ adjuverende stréleterapi er anvendt i seks
randomiserede undersogelser, af hvilke kun en enkelt
har vist signifikant nedsattelse af lokalrecidivirekven-
sen, og ingen af undersegelserne har vist forbedret
overlevelse (Pahlman, 1997, Ia).

Ved postoperativ behandling undgar man behandling
af patienterne med Dukes A-tumorer, men desuden gen-
nemforer en stor del af patienterne ikke behandlingen.

Postoperativ stralebehandling har et betydelig hajere
komplikationsniveau end den ovenfor skitserede pree-
operative stridlebehandling (Frykholm et al, 1993, Ib,
Lundby et al, 1997, Ib). Pa trods heraf betragtes en kom-
bination af kemoterapi og postoperativ stralebehandling
som standard i USA ved Dukes B- og C-tumorer. I Eu-
ropa anvendes postoperativ stralebehandling kun inden
for rammerne af prospektive undersegelser.
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Strélebehandling efter ikkeradikal operation

Patienter med resttumor efter forseg pa radikal opera-
tion kan tilbydes stridlebehandling. Det vil oftest dreje
sig om patienter med tumor teet pd resektionslinjen.
Hvis afstanden er mindre end 1 mm, kan man tilbyde pa-
tienten supplerende stralebehandling. Det samme gael-
der, hvis der har veret et storre spild af tumorceller
omkring resektionsstedet. Stralebehandlingens effekt
er dog ikke belyst i prospektiv undersogelser.

ANBEFALING

Pracoperativ stralebehandling kan tilbydes patienter
med cancer recti inden for rammerne af randomise-
rede undersogelser B

Behandling af avanceret sygdom

Kemoterapi ved metastaserende KRC

Kemoterapi ved metastaserende KRC er eksperimentel.
Med 5-FU alene opnés responsfrekvenser, der i nyere
underspgelser ligger pa 10-15%.

En kombination af 5-FU og folininsyre giver en signi-
fikant hejere responsfrekvens (mindst 50% tumorreduk-
tion. WHO). (Advanced Colorectal Cancer Meta-Analysis
Project, 1992, 1a).

Man opnar ligeledes bedre resultater ved en kom-
bination af 5-FU og methotrexat, der i en metaanalyse
(Advanced Colorectal Cancer Meta-Analysis Project) vi-
ser en beskeden, men signifikant forbedring i overlevel-
sen. Der synes endvidere at veere en overlevelsesfor-
bedring, hvis man behandler patienterne, for der kom-
mer subjektive symptomer (Nordic Gastrointestinal Tu-
mor Adjuvant Therapy Group, 1992, 1a).

Man méa imidlertid konkludere, at kemoterapi ved
metastaserende KRC er palliativ og kun ber forega i kon-
trollerede undersoegelser. Der opnés en forleengelse af
overlevelsen pa 4-6 maneder og symptomlindring hos
mange patienter.

En raekke ny cytostatika er under afprevning med
henblik pa senere anvendelse i den adjuverende behand-
ling.

Strélebehandling af fikseret cancer recti

Pracoperativ stralebehandling er ikke belyst i randomi-
serede undersogelser. En stor del af disse patienter (ca.
50%) har fijernmetastaser pa diagnosetidspunktet og en
median overlevelse pd 6-8 maneder.

En raekke ukontrollerede undersoegelser (Dosoretz et
al, 1989, IIb, Pahlman et al, 1985, IIb, Emami et al, 1982,
IIb, James & Schofield, 1985, IIb) har vist, at 37-75% af
disse tumorer kan reseceres efter praoperativ stréilebe-
handling (45 Gy eller mere), ligesom frekvensen af ko-
lostomi nedseettes.

Risikoen for lokalrecidiv nedsaettes ved praeoperativ
stralebehandling (Marsh et al, 1994, Ib, Medical Research
Council Rectal Cancer Working Group Party, 1996, Ib).

Operation ber foretages ca. fire uger efter afsluttet
stralebehandling.
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Palliativ stralebehandling

Lokalrecidiv giver ofte anledning til smerter pga. ind-
vaekst i os sacrum eller nervebaner, ligesom patienterne
ofte er generet af blodigt sekret fra rectum. En stor del
af disse patienter vil kunne opna symptomlindring ved
palliativ stralebehandling (Sischy, 1982, IIb, Spanos et al,
1987, 1Ib). Enkelte udvalgte patienter vil kunne tilbydes
stralebehandling med kurativt sigte.

ANBEFALINGER

Kemoterapi kan tilbydes patienter med metastase-
rende KRC inden for rammerne af klinisk kontrolle-
rede undersogelser B

Pracoperativ stralebehandling ber tilbydes patienter
med fikserede tumorer i rectum A

Palliativ strdlebehandling ber tilbydes patienter med
smertegivende lokalrecidiv i rectum B

OPFOLGNING

Motivering

Efter intenderet kurativ behandling af KRC kan opfelg-
ning af patienter foreslds med henblik pa

1. Tidlig opdagelse af recidiv af KRC lokalt savel som
fiernt (lever og lunger) med henblik pd ny kurativ
behandling.

2. Tidlig opdagelse af ny (metakron) KRC og adeno-
mer med henblik pa ny kurativ behandling.

3. Psykosocial stette.

4. Kvalitetssikring af patientbehandlingen.

Patienterne ber have mulighed for opfelgning, men der
er meget delte meninger om, hvad opfelgningen skal
besta i, hvor ofte og hvem der skal foretage den (Bruin-
vels et al, 1995, IV, Vernava et al, 1994, IV). Det skyldes,
at der ikke indtil for nylig har foreligget videnskabelig
dokumentation for et opfelgningsprograms indflydelse
pa overlevelsen (Kronborg, 1994, IV).

Recidiv

Asymptomatisk recidiv (lokalt og/eller fiernt) kan of-
tere fijernes kirurgisk end symptomatisk recidiv (Ova-
ska et al, 1989, III), men kun et fatal af patienterne kan
helbredes (Bruinvels et al, 1994, III).

Op mod halvdelen af de formodet radikalt opererede
patienter far recidiv, og 80% af recidiverne optraeder in-
den for de forste to ar. Selv i intensive opfelgningspro-
grammer udger de asymptomatiske recidiver kun 50%
af tilfeeldene (Tornquist et al, 1982, 111, Bohm et al, 1993,
111, Kjeldsen et al, 1997a, Ib).

Kurativ kirurgi for recidiv opnéedes hos 2,3% af pa-
tienterne i den intensive »arm« af den danske opfelg-
ningsundersegelse og hos 0,3% i den anden »arm« — en
mulig lille forskel, som ikke retfeerdigger et intensivt
kontrolprogram.

Der findes to relativt store randomiserede under-

segelser af betydningen af opfelgning. Den danske
(Kjeldsen et al, 1997a, Ib) bekreefter, at en intensiv op-
folgning med seks maneders mellemrum de forste tre
ar medferer, at recidivdiagnosen kan stilles ni maneder
tidligere, end nar efterundersegelsen kun er planlagt til
hvert femte ar. Flere recidiver péavises i et asymptoma-
tisk stadium, og flere recidiver kan fjernes kirurgisk.
Der fandtes ingen signifikant effekt pa overlevelsen af
intensiv efterundersegelse, og undersegelsen, som om-
fatter 600 patienter, sandsynligger, at en mulig effekt vil
veere lille.

Den engelske prospektive, randomiserede multicen-
terundersogelse (Northover et al, 1994, Ib) tyder pa, at
stigning i plasma-CEA (karcino-embryonalt antigen)
som indikation for yderligere recidivdiagnostik ikke har
indflydelse pa overlevelsen. En tidligere prospektiv un-
dersogelse har vist, at den del af patienterne, som er i
live og uden tegn pa sygdom mindst et r efter kirurgisk
fiernelse af recidiv opdaget alene som folge af stigning i
plasma-CEA (2,9%) ikke er signifikant hejere end den
del af patienterne, som fik fjernet recidiv uden CEA-mo-
nitorering (2,0%) (Moertel et al, 1993, Ila).

Stigning i CEA er mangelfuldt relateret til resektabi-
litet af levermetastaser (Steele, 1993), og et opfelgnings-
program med maling af CEA hver méned er dyrt. Andre
tumormarkerer er fundet af endnu mindre veerdi, og en
lille stigning i diagnostisk sensitivitet modsvares af et
fald i specificitet (Kronborg, 1994, 1II). CEA er vurderet
i utallige ikkekontrollerede undersegelser, men synes
ikke at medfere tidligere pavisning af recidiv end den
uspecifikke seenkningsreaktion (Kjeldsen et al, 1997d, Ib).

Ved pavisning af lokalrecidiv findes samtidig fjern-
spredning hos 20-50% af patienterne (Kjeldsen et al,
1997a, Ib), hvilket er med til at forklare den darlige pro-
gnose ved lokalt recidiv. De fleste lokale recidiver i rec-
tum kan pavises ved rektal eksploration, mens endo-
skopi ikke ber anvendes til dette formaél, da de fleste
lokale recidiver ikke bryder ind i tarmlumen, og de re-
cidiver, som ses i colons lumen, har bredt sig langt uden
for colon, og de kan neesten aldrig behandles kurativt
(Kronborg et al, 1991, III).

UL-undersogelse af leveren siavel som CT og MR kan
pavise levermetastaser med stor nejagtighed, nér de nar
en diameter pd 2 cm (Charnsangavej, 1993, IV), men UL-
undersogelse er billigst, og dens veerdi burde under-
seges prospektivt i et opfelgningsprogram.

Immunscintigrafi til pavisning af metastaser er ikke
blevet evalueret i store randomiserede undersegelser
og ma fortsat betragtes som eksperimentel.

Hvis man trods et meget lille udbytte af opfelgning
onsker at folge en del af patienterne med henblik pa tid-
lig pavisning af recidiv, ber man ekskludere de fleste pa-
tienter med tidligt stadium af KRC (Dukes A), som har
en lille risiko for recidiv, ligesom aldre patienter med al-
vorlige komplicerende sygdomme, som vil veere prohi-
bitive for behandling af recidiv, ikke ber folges. Tilbage
bliver en gruppe med KRC (Dukes B og C), som kan
opna en lille gevinst i overlevelse ved pavisning af asym-



ptomatisk recidiv, og den gruppe patienter med tidlig
cancer (Dukes A), som bliver behandlet med lokal ki-
rurgi, uden at man har sikkerhed for, at tumor er fjernet
radikalt (Sugarbaker, 1986, IV).

Det drejer sig sdledes om kun at belaste de patienter,
som har udsigt til gevinst ved et opfelgningsprogram. I
den forbindelse skal det naevnes, at eksplorativ laparo-
tomi ved mekanisk ileustilstand i en del tilfaelde afslorer
adheerencer og ikke recidiv.

Metakron kolorektal cancer

Risikoen for metakron KRC anslés til 2-10% hos patien-
ter med én tidligere sporadisk KRC, afthaengigt af alde-
ren ved den forste KRC og observationstidens laengde
(Cali et al, 1993, 1II).

Gentagen koloskopisk polypektomi kan afbryde ade-
nom-karcinom-sekvensen, og pavisning af den nye KRC
i et tidligt stadium kan muligvis forlaenge overlevelsen.

I planlagte koloskopiske opfelgningsprogrammer med
intervaller pa flere ar har det vist sig, at de fleste meta-
krone tumorer kan behandles kurativt (Ovaska et al, 1990,
01, Kronborg et al, 1991, 111, Kjeldsen et al, 1997c, III).

Patienter med synkrone cancere eller adenomer har
en hgjere risiko for metakron KRC (Bussey et al, 1967,
III) og metakrone adenomer (Neugut et al, 1996, IV).

Da de fleste cancere formodes at opsta i adenomer,
og da denne proces tager adskillige ar, anvendes kolo-
skopi almindeligvis hvert 3.-5. ar, det korteste interval
hos patienter der oprindelig havde synkron neoplasi, da
de har sterst risiko for ny KRC (Guidelines, 1996, Win-
awer et al, 1997).

Det skal pointeres, at der endnu ikke foreligger re-
sultater af randomiserede undersogelser, som kan laeg-
ges til grund for et endoskopisk opfelgningsprogram
med henblik pa nedsat mortalitet af KRC som folge af
polypektomi og péavisning af metakron KRC i et tidligt
stadium. Forelebige resultater tyder pa, at man alt i alt
ikke opnéar nedsattelse af risikoen for ny KRC ved at ko-
loskopere oftere end hvert femte ar efter den initiale
perioperative koloskopi (Kjeldsen et al, 1997c, Ib).

Hos patienter, som bliver behandlet kurativt for KRC
efter 75-ars alderen, er risikoen for metakron KRC lille,
og man koloskoperer almindeligvis ikke.

Psykosocial stotte

Det er ikke lykkedes at pavise nogen Klinisk signifikant
indflydelse af et opfelgningsprogram pa livskvaliteten
(Stiggelbout et al, 1997, 111, Kjeldsen et al, 1997b, Ib),
men der er et pnske fra patienterne om et opfelgnings-
program. Der er behov for adgang til stomisygeplejer-
ske, og den betydelige morbiditet efter cancerkirurgi i
form af afferingsforstyrrelser, vandladningsbesveer og
seksuelle problemer taler ligeledes for opfelgning, men
ikke nedvendigvis i et fastlagt langtidsprogram (Spran-
gens et al, 1993, 1II).

Kvalitetssikring af patientbehandlingen
Man har ikke faste regler for kontrol af behandlings-
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kvaliteten ved KRC i Danmark, men det vides fra uden-
landske publikationer, at behandlingsresultaterne varie-
rer fra kirurg til kirurg og synes bedre for kirurger med
seerlig interesse for denne sygdom (Holm et al, 1997a,
II). Et sterre antal operationer udfert af den enkelte ki-
rurg synes at nedsette risikoen for anastomoseleekage
ved cancer recti (Bilow et al, 1997, 111, Grabham et al,
1996, III).

Risikoen for lokalt recidiv er operaterathaengig (Her-
manek et al, 1995, III). Kirurger, der ikke har rectum-
kirurgi som hovedomrade, udferer rectumeksstirpation
ved hgjere beliggende cancere end kirurger, hvis hoved-
interesse er cancerkirurgi i rectum (Foster et al, 1997,
110).

Kvalitetskontrol har fert til, at rectumoperationerne
fordeles pa faerre kirurger, og at der foretages flere ku-
rative indgreb og feerre stomier (Aitken & Nixon, 1997,
111, Morson et al, 1963, III). Vejledende retningslinjer kan
saledes vaere vaerdifulde, safremt laegen patager sig en
kvalitetskontrol, hvilket gor en opfelgning nedvendig
med henblik pa diagnose af recidiv og vurdering af over-
levelsen foruden registrering af tidlige komplikationer.

Fra norsk side er der fremkommet forslag til audit
ved kirurgi for cancer recti omfattende uddannelse af et
mindre antal kirurger med mulighed for opnéelse af
sterre ekspertise og krav om standardiseret beskrivelse
af operative indgreb (Soreide & Norstein, 1997, IV).

ANBEFALINGER

Opfoelgning med henblik pa tidlig diagnose eger ikke
overlevelsen med mere end fi procent og kan derfor
ikke anbefales generelt B

Med henblik pa diagnose af metakron KRC ber ko-
loskopi foretages efter en initial komplet underse-
gelse med mellemrum pa 3-5 ar, det korteste interval
hos patienter med synkron neoplasi som har hejest
risiko for metakron KRC B

Patienter ber have mulighed for opfelgning ved
symptomer og stomiproblemer samt med henblik pa
psykosocial stotte C

Kvalitetssikring ma seges opnaet ved oplaering i de
kirurgiske teknikker, udferelse af et tilstreekkeligt
antal operationer med standardiseret beskrivelse af
teknik og patologisk anatomi, registrering af kompli-
kationer, stomifrekvens og recidiv, som kan gere en
sammenligning med en optimal standard mulig C

KIRURGISK BEHANDLING AF RECIDIV OG
FJERNSPREDNING
Behandling af lokalrecidiv
Resektion af lokalt recidiv af KRC kan udferes i 10-50%
af tilfeeldene (Vassilopoulos et al, 1981, 111, Kjeldsen et al,
1997a, Ib).

Kun en lille del (10-20%) opnar helbredelse, men de
foreliggende undersogelser i litteraturen er naesten alle
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selekterede og omfatter smé patientmaterialer (Cun-
ningham et al, 1997, 111, Pollard et al, 1989, 111, Nicholls,
1986, 111, Vassilopoulos et al, 1981, III).

Ved pévisning af lokalt recidiv har op mod halvdelen
af patienterne ogsi fjernspredning, hvilket er en vee-
sentlig arsag til den darlige prognose.

Palliation opnés derimod hos en hej procentdel (Cun-
ningham et al, 1997, I1I).

De fleste recidiver viser sig inden for de forste to ar
(Asbun & Hughes, 1993, 111, Kjeldsen et al, 1997a, Ib).

Rutinemaessig kontroloperation blev oprindelig fore-
slaet af Wangensteen et al (1951, III), men er for leengst for-
ladt pa grund af for mange kirurgiske komplikationer.

Asymptomatisk recidiv kan oftere reseceres end
symptomatisk (Schiessel et al, 1986, 111, Kjeldsen et al,
1997a, Ib, Ovaska et al, 1989, III), men til trods herfor
opnas en gevinst i langtidsoverlevelse kun hos fa pro-
cent af den tilgrundliggende KRC-population.

I nogle tilfeelde af udbredt lokalt recidiv af cancer
recti kan ekstensive indgreb med fjernelse af alle organer
i det lille beekken komme pa tale, forudgaet af detaljeret
preeoperativ undersegelse af indvaekst og spredning (Sa-
gar & Pemberton, 1996, 111, Rougier & Neoptolemos, 1997,
IIT). Den kirurgiske behandling kombineres ofte med
straleterapi.

Et mindretal opnar langtidsoverlevelse, men flere op-
nar palliation (Maetani et al, 1992, 111, Yeung et al, 1993,
III). Den postoperative mortalitet er omkring 10% i se-
lekterede undersegelser (Wanebo et al, 1994, 1II).

ANBEFALING

Kirurgisk behandling af lokalt recidiv af KRC kan til-
bydes, nar fiernmetastaser er udelukket og det skon-
nes teknisk muligt; kun et fatal vil blive helbredt,
men flertallet opnar palliation C

Behandling af fiernmetastaser

Leveren og dernast lungerne er de organer, KRC hyp-
pigst metastaserer til. Halvdelen af patienterne med
KRC far levermetastaser (20-25% synkone og 20-25% me-
takrone) (Finlay & McArdle, 1986, 111, Foster, 1978, 111,
Pestana et al, 1964, 111, Steele & Ravikumar, 1989, 111,
Welch & Donaldson, 1979, III). Nogle fa af patienterne,
hos hvem den primere KRC er fjernet radikalt, vil have
resecerbare levermetastaser (Balslev et al, 1989, 1II) og
endnu faerre resecerbare lungemetastaser (Wade et al,
1996, I1I). Metastaser med anden lokalisation er naesten
altid led i diffus metastasering, og operation er derfor
ikke indiceret.

Resektion af levermetastaser forleenger overlevelsen
(Pedersen et al, 1994, III), og 25-35% af patienterne opnar
femarsoverlevelse (Hughes et al, 1988, 111, Scheele et al,
1990, III, Nordlinger et al, 1996, 111, Wade et al, 1996, III).
Den operative mortalitet er omkring 5% efter storre le-
verresektioner, men teet pa nul efter mindre (Finlay &
McArdle, 1986, 111, Foster, 1978, 111, Pestana et al, 1964,
111, Steele & Ravikumar, 1989, 111, Welch & Donaldson,
1979, 1II).

Indikationer for resektion af levermetastaser: radi-
kalt eksstirperet primaertumor, radikalt resecerbare le-
vermetastaser og ingen tegn pa ekstrahepatiske metas-
taser. Operation ber foretages, sa snart patientens til-
stand tillader det.

Ved radikalt resecerbare levermetastaser forstias me-
tastaser lokaliseret siledes, at det er muligt at resecere
dem med omgivende mindst 1 cm makroskopisk nor-
malt leverveev, undtagelsesvis metastaser i begge lever-
lapper, fx metastaser i én lap og kun en lille metastase i
den anden lap, ingen indvaekst i blodkar til den leverlap
som skal efterlades. Der er ingen evre aldersgraense,
men patienten skal kunne tale leverresektion.

Undersogelser: Intraoperativt diagnosticerede og bi-
optisk verificerede metastaser. Levermetastaser diagno-
sticeret ved UL-scanning, CT eller MR. Bioptisk verifi-
cering opnas lettest ved UL-vejledt biopsi. Efter radikalt
opereret KRC kan operable levermetastaser diagnosti-
ceres ved UL-scanning eller CT af leveren.

Operable levermetastaser, som kraever storre lever-
resektion, henvises til afdeling med leverkirurgisk eks-
pertise. Sma metastaser, som kan fjernes ved uanato-
misk resektion (kileresektion) eller resektion af det
laterale segment af venstre leverlap, kan opereres pa
lokale sygehuse.

Indikationer for resektion af lungemetastaser: radi-
kalt eksstirperet primaertumor, resecerbare lungemeta-
staser og ingen tegn pa ekstrapulmonale metastaser.

Ved resecerbare lungemetastaser forstas én eller fa
metastaser i den ene lunge, som kan fjernes ved Kkilere-
sektion, lobektomi eller undtagelsesvis ved pneumon-
ektomi. Der er ingen gvre aldersgranse, men patienten
skal kunne tale torakotomi og lungeresektion. Operable
lungemetastaser er si sjeldent forekommende, at op-
folgning med gentagne thoraxrentgenundersogelser
ikke kan anbefales.

Undersegelser: Thoraxrentgen og CT.

ANBEFALING
Patienter med operable lever- eller lungemetastaser
bor tilbydes resektion B

CENTRAL KLINISK DATABASE FOR
KOLOREKTAL CANCER

Retningslinjerne for diagnostik og behandling af KRC
er udarbejdet pa baggrund af et enske om og et behov
for at nedsette dedeligheden af KRC i Danmark, idet
den er den hgjeste i Europa.

Der er ikke givet rekommandationer vedrerende or-
ganisatoriske og strukturelle problemer relateret til be-
handlingen af KRC, idet udvalget alene har set det som
sin opgave at give rent faglige anbefalinger.

Uanset hvilke rekommandationer der matte blive gi-
vet fra politisk administrativ side vedrerende den frem-
tidige organisation af behandlingen af KRC, ma malet
veere, at diagnostik og behandling foregar pd samme
heje niveau over hele landet.

For at sikre dette ma den eksisterende database for



cancer recti udvides til ogsa at omfatte cancer coli. Der
gives mulighed for, at den enkelte behandlingsafdeling
kan sammenligne sine resultater med landsgennemsnit-
tet og lebende foretage den fornedne interne kvalitets-
kontrol. DBCG-Registret har vaeret medvirkende til en
forbedret behandling af cancer mammae, og en tilsva-
rende effekt méa en klinisk database forventes at kunne
fa for behandlingen af KRC (Dansk Kirurgisk Selskabs
redegorelse for »Lagefaglig basis for sundhedsvase-
nets struktur«, 1998, IV).

ANBEFALING
Oprettelse af en central klinisk database for KRC C

Leegesekreter Darley Petersen takkes for hjeelp til udformning af manu-
skriptet.
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APPENDIKS
DSPAC's patologiskema.

DSPAC CANCER COLI et RECTI Patologiskema

Dansk Selskab for Patologisk Anatomi og Cytologi

Navn - CPR nr Sygehus, afd.

A: KLINISKE OPLYSNINGER- UDFYLDES AF KIRURGISK AFDELING. Vejledning: se bagsiden

Biopsidato — Indtegn tumor & resektat. —— T

Resektionsdato ___ Saarlige forhold: {9

KIRURG (tydeligt navn)

O Lang sutur i orale resektionsrand (altid) | Prasparatet fremsendes ufixeret
O Lang sutur i tumordreenerende karresektionsrand (altid) O Praeparatet anbringes i formalin
a Operationsbeskrivelse vedlagges (altid) O Praeparatet opspaendes pa plade
O Prasparatet er opklippet (OBS: ikke ved TME-resektater) O Tarmperforation er klinisk pavist
[ Prasparatet er et uopklippet TME-rektumresektat O Kurativ [ Palliativ

B: PATOLOGISK UNDERSOGELSE - MAKROSKOPI Vejledning: se bagsiden

Tarmpreeparatets laengde (cm) Tumors afstand (mm) til peritoneale overflade

Tumors storste diameter (mm) Tumors afstand (mm) til laterale resektionsflade

Tumors afstand (mm) til naermeste
tarmresektionsrand

Kommentar:

C: MIKROSKOPI Vejledning: se bagsiden
Histologisk type (WHO)

Hist. differentieringsgrad dominerende -
laveste

Samlet antal lymfeknuder (99 = uoplyst)

Antal tumorinvolverede lymfeknuder

Afstand (mm) fra tumors mest profunde vaskst

. Mest apikale lymfekn. m. metastase?
til udsiden af tunica muscularis

Tumorstadium (vejledning, se bagsiden): Veneindvaskst profundt for Tunica musc.? 0=NEJ
pT-stadium (istologisk veriiceret) . . ... ........ - Perineural veskst profundt for Tun. musc.? | "=
9=Uoplyst

pN-stadium (nistologisk verificeret) . .. ... ... ... S Tarmresektionsrande frie?

Laterale resektionsflade fri?

pM-stadium (histologisk verificeret) . ........... _
Antal adenomer

Dukes stadium (istologisk verificeret) . . ........ —_—

Satelitter

SUPPL. BEMAERKNING:

DIAGNOSE:

S/ERSKILT BESKRIVELSE UDFERDIGET? [INEJ OuA, Mikeor,

DATO PATOLOG (tydeiigt navn)
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Folgende fremsendelsesmetode anbefales:

Hvor det er muligt, overgives prasparatet straks til patologiatdelingen i arbejdstiden pa operationsdagen: uopkiippet/ufixeret, siledes at man
pa patologiafdelingen selv kan opklippe (antemesenterielt), skylle, opspande og formalinfiksere prasparatet. Alternativt kan prasparatet
opklippes og opspaendes af kirurgerne. | andre tilfaside, f.eks. hvor der er tale om forsendelse fra andre hospitaler eller operation i weekender,
skal praeparatet sendes til patologiafdelingen opidippet, skyliet, evt. opspeendt og i formalin. Det anbefales, at ikke-opspasndte prasparater,
som pd patologiafdelingen er modtaget formalinfikseret, opspaendes pa plade pA modtagedagen.

Det er vaesentligt, at kirurgen markerer orale tarmresektionsrand og tumordraenerende karresektionsrand med lang sutur (disse lokaliteter
kan patologen ellers ikke med sikkerhed identificere). Det er ligeledes veesentligt, at kopi af operationsbeskrivelsen vedisegges.

A. (oplysning om seerlige forhold): Her onskes angivet, om der er anfart sarlige forhold s& som adhaerencer, spredning til andre organer,
tidligere operation, tidligere strilebehandling, setc.

B.2 Tumors storste diameter er i TME resektater ofte den circumferentielle.

B.4 (afstand til viscerale peritoneum): Her anferes afstand mellem tumors mest profunde kant og underliggende peritoneum. Afstanden
bekrasftes mikroskopisk. Ved gennemvaskst forstds veekst pA udsiden.

B.5 (afstand til profunde flade): Her anfores afstanden mellem tumors profunde kant og profunde resektionsflade. Afstanden bekrasftes
mikroskopisk. < 1 mm opfattes som ikke frie. Spargsmélet besvares altid for rektale prasparater og retroperitonealt beliggende colon, og for
intraperitonealt beliggende colonpraeparater hvis tumor involverer mesenterielle del af cirkumferensen.

C.1 (histologisk type (WHO)): Angivelse af histologisk type falger WHO-klassifikationen:

1=Adenckarcinom NOS 5=Adenoskvamest karcinom
2=Mucinest (kolloidt) adenokarcinom (over S0% af det undersegte tumorareal er mucinast) 6=Smdcaellet karcinom
3=Signetringscellekarcinom (over 50% af det undersegte tumorareal omfatter signetringsceller) 7=Udifferentieret karcinom
4=Planocellulaart karcinom 8=Andre

C.2 (histologisk differentieringsgrad 0-4 angives): Gradering appliceres pa adenokarcinom, mucingst karcinom, planocellulart karcinom
og adenoskvamest karcinom. Den anforte gradering refererer savel ti tumors dominerende som lavest differentierede omréde.
0=Gradering Ikke mulig. 1=Grad 1 indikerer hajt differentieret karcinom. 2=Grad 2 indikerer middelhgjt differentieret karcinom. 3=Grad 3
indikerer lavt differentieret karcinom. 4=Grad 4 indikerer udifferentierst karcinom.

C.3 Ved gennemvaekst af tunica muscularis anfores afstanden fra ydersiden af tunica muscularis til tumors mest profunde kant. Afstandsmélet
baseres pa kombineret mikro- og makroskopisk vurdering.

C.4 (tumors stadlum): TNM-stadieinddeling anvendes, dog er TIS ikke medtaget, idet kolorektale karcinomer begraenset til mucosa ikke
har metastaserende potentiale.
pT-stadium:
1=pT1 Tumorvaekst | submucosa.
2=pT2 Tumorveskst i tunica muscularis.
3=pT3 Tumorgennemvaskst af tunica muscularis og vaskst i subserosa eller ind i ikke—peritonealiseret, perikolisk eller perirektalt vaav,
4=pT4 Direkte tumorvaskst | andre organer efler strukturer og / eller gennemvaskst af viscerale peritoneum (Note: direkte invasion af andre organer /
strukturer inkluderer indvaskst i andre colorektale segmenter via gennemvaekst af serosa).
9=pTx Tumors stadium kan ikke afgares.
pN-stadium:
0=pND Ingen lymieknudemetastaser pavist.
1=pN1 Metastase til 1-3 perikoliske eller perirekiale lymfeknuder.
2=pN2 Metastase til = 4 perikoliske eller perirektale lymfeknuder.
3=pN3 Metastase til ymfeknude langs kendt karstamme og / eller metast til apikal lymfeknude (ndr markeret af kirurg).
9=pNx Lymfeknudestatus ukendt
pM-stadium:
0=pMO Ingen fiernmetastaser; 1=pM1 Fjernmetastase pavist; 9=pMx  Ukendt om fiernmetastaser

DUKES stadium (1932)
A=Dukes A Tumor begraanset til tarmvasggen, ingen gennemvagkst.
B=Dukes B Tumor vokser igennem tunica muscularis, ingen lymfeknudemetastaser.
C=Dukes C Tumor har metastaseret til lymfeknude(r).

C.5-6 (Lymfeknuder): Nodulaere, afgreensede omréder af karcinom lokaliseret til periintestinalt fedtvasv, der mikroskopisk er > 3 mm,
rapporteres ogsa i den endelige rapport som lymfeknudemetastaser, sefv om lymfonodalt vesv ikke er pavist histologisk. Ved konglomerater
af lymfeknuder med metastase beror antallet af lymfeknuder pd et skon (udfares bedst ved makroskopisk undersogelse). Isolerede
infiltrater < 3 mm benaevnes satslitter.

C.7 (Apikal lymfeknude m. metastase?): Kan kun besvares, sifremt tumordrasnereride karresektionsrand er markeret af kirurgen.

C.8 (Veneindvaskst profundt for tunica muscularis): Spergsmélet besvares pa basis af HE-snit.

C.10 (Tarmresektionsrande frie): Vedrorer orale og anale tarmresektionsrand. Hvor vasv ikke er udtaget til mikroskopi, baseres vurderingen
p& det makroskopiske fund.

C.11 (laterale resektionsfiade frl): Dette punkt besvares aitid for rectumprasparater og retroperitoneait beliggende colon, og for
intraperitonealt beliggende colontumorer der involverer mesenterielle del af cirkumferensen.
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